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ergüsse  in  den  Geweben  der  Bauchdecken  verbreiten  sich  gewöhnlich  der 
Schwere  folgend  nach  abwärts  und  hinten,  sodass  dann  später  auf  dem  Rücken, 
in  der  unteren  Bauchgegend,  ja  am  Oberschenkel  bis  zum  Unterschenkel  die 
charakteristischen  dunkelblauen,  schwarzgrünen  und  gelblichen  Verfärbungen  in 
Folge  der  chemischen  Veränderungen  des  Blutfarbstoffs  auftreten.  Am  schnell- 
sten und  ausgedehntesten  ist  die  Verbreitung  der  Blutergüsse  im  praeperito- 
nealen  Bindegewebe. 

Zuweilen  findet  bei  den  Quetschungen  der  Bauchdecken,   beim  Heben  Subcutane 
schwerer  Lasten   oder  während   des  Geburtsactes   eine  Zerreissung   der  ^/eriluch- 
Bauchmuskeln  statt.  Am  häufigsten  sind  die  Zerreissungen  der  Musculi  recti  muskein. 
abdominis.  Zerreissungen  des  Musculus  rectus  beim  Coitus  hat  v.  Nussbaum  in 
zwei  Fällen  gesehen,  ferner  einmal  in  Folge  tetanischer  Muskelcontractionen 
bei  Tetanus.    Im  Verlauf  fieberhafter  acuter  Infectionskrankheiten,  z.  B.  des 
Typhus,  können  schon  durch  energischere  Contractionen  der  Muskeln  sub- 
cutane Zerreissungen  entstehen,  weil  hier  die  Muskelfasern  in  Folge  des  an- 
haltenden Fiebers  degenerirt  sind  und  ihre  normale  Widerstandsfähigkeit  ein- 
gebüsst  haben.  Auch  bei  Potatoren  genügen  relativ  geringe  Gewalteinwirkuiigen, 
um  Zerreissungen  der  Bauchmuskeln  hervorzurufen.    In  schweren  Fällen  findet 
eine  Ruptur  der  gesammteu  Bauchdecken  statt  mit  Prolaps  der  Ein- 
geweide. Von  Nxjssbaum  beobachtete  einen  derartigen  Fall  bei  einer  Trinkerin. 
Durch  Naht  der  Wunde  wurde  die  Kranke  geheilt,  dann  trat  ein  Recidiv  ein 
und  es  erfolgte  der  Tod.    Zerreissungen  des  M.  longissimus  dorsi  hat  man 
durch  Heben  schwerer  Lasten  entstehen  sehen.    Im  Augenblick  der  Ruptur 
der  Muskeln  empfinden  die  Kranken  meist  einen  intensiven  Schmerz.  Die 
objective  Untersuchung  ergiebt  einen  grösseren  oder  geringeren  Bluterguss  an 
der  Rissstelle.    Beseitigt  man  den  Bluterguss  durch  Streichen,  durch  Massiren, 
dann  kann  man  bei  vollständigen  Rupturen  des  betreffenden  Muskels  deuthch 
die  Lücke  in  letzterem  fühlen.    Die  subcutanen  Muskelrisse  heilen  stets  durch 
eine  bindegewebige  Narbe  und  dieselbe  bleibt  gleichsam  als  Inscriptio  tendinea  ' 
dauernd  bestehen.    Eine  Regeneration  der  Rissstelle  durch  Neubildung  von 
Muskelfasern  findet  nicht  statt  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  321).    Bei  weiterem  Ab- 
stand der  Muskelstümpfe  in  den  Bauchdecken  kann  die  Bindegewebsnarbe 
allmählich  so  gedehnt  werden,  dass  Bauchhernien  entstehen,  wie  nach  Laparo- 
tomie (s.  auch  Hernien).  Nur  in  Ausnahmefällen  entsteht  bei  subcutanen  Ver- 
letzungen Eiterung,  wenn  z.  B.  ein  Erysipel  von  einer  offenen  Hautschrunde  aus 
über  die  gequetschte  Stelle  hinzieht  oder  wenn  der  subcutane  Bluterguss  im  Ver- 
lauf einer  acuten  Infectionskrankheit,  z.  B.  des  Typhus,  von  der  Blutbahn  aus 
durch  Mikroben  inficirt  wird. 

Nach  schweren Contusionen  der  Bauchdecken  entstehen  zuweilen  Rupturen  Verietz-n>,,cu 
der  Unterleibsorgane,  besonders  der  Leber,  Milz,  des  Magen-Darm-  f'r. 
canales,  der  grossen  Gefässe,  der  Harnblase  u.  s.  w.,  bezüglich  deren  ich  ZTcon" 
auf  §  1.^5  verweise.  Unter  den  subcutanen  Verletzungen  der  Bauchhöhlenorgane 
smd  am  gefährlichsten  die  Rupturen  der  grossen  Unterleibsdrüsen,  der  Gefässe,  ^^ZiefkZ'" 
des  Magens  und  Darmes;  sie  werden  theils  durch  innere  Verblutung,  theils 
durch  Erguss  von  Magen-Darminhalt  mit  secundärer  diffuser  Peritonitis  tödtlich. 
Erguss  von  Galle  in  den  Bauchfellsack  erzeugt  keine  infectiöse  Peritonitis," 
da  sie  aseptisch  ist,  aber  sie  wirkt  ätzend  auf  das  Endothel  des  Peritoneums 
und  veranlasst  dadurch  Verklebungen  und  Verwachsungen. 


5^2  Chirurgie  des  Unterleibs. 

siiock  nach         Nach  schweren  Contusionen  der  Bauchdecken  beobachtet  man  nicht  selten 
Unterleibs-  y     ckers choinungen  in  bald  geringerem,  bald  höherem  Grade.   Das  Wesen 
con  usionen.        g^jock   beruht   bekanntlich  in  einer  durch  die  Quetschung,  Erschütte- 
rung der  sensiblen  Nerven  hervorgerufenen  reflectorischen  Alteration  resp.  Läh- 
mung des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla  oblongata,  welche  man  durch 
den  bekannten  GoLTz'schen  Klopfversuch  experimentell  erzeugen  kann  (H.  Fischee, 
Goltz,  Seabrook).    Durch  wiederholtes  Klopfen  auf  den  Bauch  eines  Frosches 
entsteht  in  Folge  der  mechanischen  Reizung  der  sensiblen  Nerven  der  Bauch- 
decken und  der  Bauchorgane  ein  eigenthümlicher  Collapszustand,  bedingt  durch 
reflectorische  Alteration  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla  oblon- 
gata.   Dieser  Collapszustand  kann  durch  Herzlähmung  und  zwar  durch  diasto- 
lischen Herzstillstand  zum  Tode  führen.    In  Folge  der  Alteration  resp.  Läh- 
mung des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla  oblongata  kommt  es  zu 
einer  Verminderung  oder  einer  Lähmung  des  Gefässtonus,  besonders  der  Arte- 
rien, daher  ist  der  Blutstrom  verlangsamt,  es  fehlt  ihm  ein  Theil  seiner  trei- 
benden Kraft,  der  Blutdruck  ist  vermindert.    Die  Blutvertheilung  ist  ungleich, 
das  arterielle  System  ist  leerer,  Haut,  Lungen  und  Gehirn  sind  anämisch,  m 
den  Yenen,  besonders  des  Unterleibs,  häuft  sich  das  Blut  an,  ebenso  ist  schliess- 
lich auch  das  rechte  Herz  strotzend  mit  Blut  gefüllt. 

Die  nach  schwereren  Unterleibs  -  Contusionen  vom  Shock  befallenen  Men- 
schen zeigen  daher  eine  auffaUende  Blässe  und  Kühle  der  Haut  und  der  sicht- 
baren Schleimhäute.    Das  Gesicht  ist  verfallen,  die  Augen  sind  glanzlos,  starr, 
die  Pupillen  weit  und  träge  reagirend,  die  Herzaction  ist  verlangsamt,  unregel- 
mässig,  der  Puls  fadenförmig,  aussetzend,  und  oft  gar  nicht  fühlbar,  die  Respi- 
ration ebenfalls  unregelmässig,  lange  und  tiefe  Athemzüge  wechseln  ab  mit 
oberflächlichen.  Das  Sensorium  ist  getrübt,  die  Kranken  sind  vollständig  theil- 
nahmlos  und  antworten  nur  langsam  oder  widerwiUig  auf  wiederho  tes  iragen. 
Die  Sensibilität  der  Hautdecke   ist  herabgesetzt,  die  Energie  der  Muskel- 
bewegung vermindert.    Nicht  selten  besteht  Brechneigung   oder  wii4chches 
Erbrechen.    Die  Körpertemperatur  ist  gewöhnUch  etwa  1—172"  ^  unter  der 
Norm.  Ausser  dieser  torpiden  Form  des  Shock  hat  man  noch  eine  erethische 
Form  unterschieden,  im  letzteren  Falle  sind  die  Kranken  sehr  aufgeregt, 
schreien,  iammern  und  geberden  sich  zuweilen  wie  Tobsüchtige. 

In  der  Regel  erholen  sich  die  Kranken  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  von 
dem  eben  kurz  geschilderten  Symptomencomplex  des  Shock,  nur  m  Ausnahme- 
Zlen  geht  der  letztere  in  tiefe  Ohnmacht  und  in  Tod  durch  Herzlahmung  übe. 
Bei  Contusionen  der  Bauchdecken  resp.  der  Bauchorgane  kommt  auch  die  Reizung 
der  Endäste  des  Vagus  resp.  des  Hemmungsnervensystems  des  Herzens  in 

^%t' Behandlung  der  Quetschungen  der  decken  ges^^^^^^^^^^ 

allgemeinen  Regeln,  wie  wir  sie  im  Lehrbuch  der  A  lg.       ;  .^-./^^^^^^^^^^ 
lieber  beschrieben  haben,  vor  allem  empfiehlt  sich  die  Massage  (s  A^^^ 
Bei  Muskelzerreissungen  mit  weitem  Abstand  der  Muskelstump^e^  d^^^^^^^ 
der  Muskelnaht  mit  Catgut  nach  Spaltung  der  Hautdecke  empf  hl  n^^^ 
die  Entstehung  Von  Bauchhernien  zu  verhindern,    handelt       sich  um  Vo 
stülpungen  eiiL  Muskelpartie  durch  einen  ^^1^2^^^^^^ 
scheide  z.  B.  des  Rectus  und  smd  m  l^fj^^^l^^^^^^^^^  und 
hernicn.    vorhanden,  so  würde  sich  Blosblegung  und  Antriscüung  aes  x 
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Schliessung  des  Risses  durch  Catgutuaht  empfehlen  (s.  Allg.  Chir.  S.  351  Muskel- 
hernien). 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Shock  verweise  ich  auf  S.  230  der  Allg.  Chir. 

Wunden  der  Bauchdecken.  —  Die  nicht  in  die  Bauchhöhle  penetri- 
renden  offenen  Wunden  der  Bauchdecken  sind  ohne  besondere  Bedeutung,  wenn 
sie  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt  werden.  Durchtrennte  Muskeln  muss 
man  durch  Catgutnaht  vereinigen.  Von  den  Verletzungen  der  Blutgefässe 
der  Bauchdecken  kommen  nur  die  der  Art.  epigastrica  in  f.  (profunda)  in 
Betracht,  welche  etwa  in  der  Mitte  des  Lig.  Pouparti  aus  der  Art.  iliaca  ext.  ent- 
springt und  schräg  nach  oben  und  innen  in  der  Fascia  transversa  und  im  M.  rectus 
zum  Proc.  xiphoides  des  Sternums  verläuft  und  hier  mit  der  Art.  mammaria 
anastomosirt.  Ausserdem  anastomosirt  die  Art.  epigastrica  inf.  (prof.)  mit  der 
Art.  epigastr.  superficialis,  mit  den  Intercostal-  und  Lumbararterien.  Wegen  dieser 
zahlreichen  Anastomosen  muss  man  die  verletzte  Art.  epigastrica  inf.  prof.  stets 
central  und  peripher  von  der  Verletzungsstelle  in  der  Wunde  unterbinden,  weil 
sonst  aus  dem  peripheren,  nicht  unterbundenen  Stumpfe  Nachblutungen  auftreten. 
Die  Verletzung  der  Art.  epigastrica  superficialis,  welche  aus  der  Art.  femoralis 
entspringt  und  in  der  Pascia  superficialis  des  Bauchs  sich  bis  zur  Nabelgegend 
ausbreitet,  ist  ohne  besondere  Bedeutung.  Dasselbe  gilt  von  den  Verletzungen 
der  Art.  circumflexa  ilium  prof.  und  superficialis.  Die  Verletzung  der 
Arteriae  lumbales  unter  dem  M.  quadratus  lumborum  und  den  langen  Rücken- 
muskeln kommt,  abgesehen  bei  der  Colotomie  und  den  Operationen  in  der 
Nierengegend,  nur  selten  vor. 

Die  Schuss Verletzungen  der  Bauchdecken  sind  meist  penetrirende 
Wunden  und  werden  wir  auf  dieselben  bei  den  Verletzungen  der  TJnterleibs- 
organe  näher  eingehen.  Wie  am  Thorax,  so  kommen  aber  auch  an  den  Bauch- 
decken, besonders  durch  matte  Kugeln,  nicht  penetrirende  Schusscanäle  zuweilen 
von  grösserer  Ausdehnung  vor,  sog.  Contour Schüsse,  wie  wir  sie  S.  466  bei 
der  Chirurgie  des  Thorax  in  seltenen  Fällen  kennen  gelernt  haben. 

Wie  gesagt,  alle  nicht  penetrirenden  Wunden  der  Bauchdecken  sind 
bei  aseptischer  Behandlung  ohne  jede  Gefahr. 

Etwaige  Fremdkörper  in  den  Bauchdecken  lassen  sich  gewöhnlich 
leicht  durch  Incision  entfernen.  Zuweilen  wandern  Fremdkörper,  besonders 
Nadeln,  aus  der  Bauchhöhle,  z.  B.  aus  dem  Magen,  Darm,  aus  der  Vagina  in 
die  Bauchdecken  und  kommen  hier  unter  der  Haut  zum  Vorschein.  Als 
Curiosum  mag  hier  mitgetheilt  werden,  dass  P^trequin  durch  Incision  in  der 
Nabelgegend  eine  Uterussonde  extrahirte,  welche  vom  Uterus  aus  in  die  Bauch- 
decken gelangt  war.  Die  Sonde  hatte  wahrscheinHch  die  vordere  Wand  des 
Collum  uteri,  dann  die  Excavatio  vesico  -  uterina  perforirt  und  war  allmählich 
bis  in  die  Nabelgegend  gewandert.    Die  Kranke  genas.  — 

Entzündliche  Processe  an  den  Bauchdecken.  —  Primäre  Entzün- 
dungen, Eiterungen  der  Bauchdecken  entstehen  besonders  in  Folge  von  Lymph- 
angoitis,  Phlegmone  und  Erysipelas  im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  verlaufende 
Wunden  der  Bauchdecken.  Nach  ausgedehnten  Erythemen  und  besonders  nach 
ausgebreitetem  Erysipelas  der  Bauchdecken  hat  man  in  Folge  transitorischer 
Hyperämie  des  Darms  tödtliche  Blutungen  aus  letzterem  auftreten  sehen 
(Beyer,  Verfasser).  Nach  einem  ausgedehnten  Carbolerythem  in  Folge  des 
Carbolsprays  habe  ich  eine  so  heftige  Darmblutung  beobachtet,  dass  die  Kranke 
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daran  zu  Grunde  giiig.    In  solchen  Fällen  kommt  es  wahrscheinlich  in  Folge 
der  Hyperämie  der  Bauchdecken  zu  einer  collateralen  Hyperämie  der  Bauch- 
höhle, besonders  auch  des  Darms,  sodass  in  seltenen  Ausnahmefällen  ernste,  ja 
tödtliche  Darmblutungen  entstehen  können. 
Congesticms-         Yon  besonderem  Interesse  sind  die  secundären  Eiterungen  der  Bauch- 
absMsse  der  decken,  z.  B.  die  Congestionsabscesse  nach  tuberculöser  Erkrankung  des 
decken.     Thorax  (Rippen,  Sternum)  und  der  Wirbelsäule.    Die  Senkungsabscesse  nach 
tuberculöser  Wirbelentzündung  kommen  besonders  an  der  hinteren  Fläche  des 
M.  quadratus  lumborum,  in  der  Gegend  des  Lig.  Pouparti,  aber  auch  vorne 
in  der  Linea  alba  zum  Vorschein.    Lungenäbscesse  und  Empyeme  brechen 
zuweilen  in  die  Bauchdecken  durch.    Zweimal  habe  ich  Lungenfisteln  in  der 
hintereu  Bauchgegend  beobachtet,  in  dem  einen  Falle  mit  so  weiter  Communi- 
cation,  dass  die  Luft  bei  der  In-  und  Exspiration  deutlich  ein-  und  ausströmte. 
Yon  sonstigen  Eiterungen,  welche  secundär  die  Bauchdecken  angreifen,  nenne 
ich  besonders  die  Abscesse  der  Leber,  Milz,  der  Niere  und  des  perinephri- 
tischen Bindegewebes,  und  sonstige  Eiterungen  der  Bauchhöhle,  z.  B.  besonders 
nach  Perityphlitis,  nach  Magen-  und  Darmgeschwüren,  nach  abgekapselten 
peritonitischen   Eiterungen,  Fremdkörpern  u.  s.  w.,  endlich  nach  Bubonen, 
Abscessen  des  kleinen  Beckens,  z.  B.  nach  Caries  des  Beckens,  des  Kreuz- 
beins, nach  ausgedehnter  Coxitis  u.  s.  w.    Ausgedehnte  Eiterungen  beobachtet 
man  zuweilen  in  der  Scheide  der  M.  recti  und  im  Cavum  praeperitoneale  Retzii, 
d.  h.  in  dem  von  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllten  Räume  über  und  vor  der 
Blase,  z.B.  nach  Traumen  oder  durch  Metastasen.  Nicht  selten  entsteht  durch  Per- 
foration dieser  Abscesse  in  die  Bauchhöhle  eine  tödtliche  diffuse  eiterige  Peritonitis. 

Die  Behandlung  aller  dieser  primären  und  secundären  Eiterungen  der 
Bauchdecken  besteht  in  Incision  und  Drainage  derselben.  Li  jedem  Falle  ist 
die  Ursache  der  Eiterung  festzustellen  und  darnach  die  weitere  Behandlung  ein- 
zurichten. — 

Bezüglich  der  Krankheiten  des  Nabels  s.  §  154.  — 
§  153.  Die  Geschwülste  der  Bauchdecken.  —  Wenn  wir  von  den  Geschwül- 

Geschvmute  sten  des  Nabels  zunächst  absehen,  dann  sind  die  Neubildungen  der  Bauchdecken 
der  Bauch-  ^^^^  gerade  häufig  und  zum  Theil  auch  ohne  besonderes  Interesse.   Die  Ge- 
schwülste  entstehen  theils  in  der  Haut,  theils  im  musculös-sehnigen  Theüe  der 
Bauchwand.    In  der  Bauchhaut  beobachtet  man  gelegentlich  Carcinome  und 
Atherome,  im  subcutanen  Zellgewebe  besonders  Lipome.    Von  letzteren  smd 
wohl  zu  unterscheiden  hernienartige  Ausstülpungen  des  Netzes  mit  Hyperplasie 
des  Fettgewebes  durch  eine  Lücke  in  den  Bauchmuskeln  (Epiplocele).  Bei 
jedem  Lipom  der  Bauchdecken  soll  man  daher  an  solche  Fetthernien  des  Netzes 
denken,  besonders  auch  bei  der  Exstirpation  der  Geschwulst.    Handelt  es  sich 
um  eine  solche  herniöse  Ausstülpung  des  Netzes  mit  Hyperplasie  des  Fettgewebes, 
dann  ist  die  Operation  mit  entsprechenden  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln 
auszuführen    Für  das  Vorhandensein  einer  solchen  Epiplocele  spricht  beson- 
ders eine  stielartige  Fortsetzung  der  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle.  Zuweilen 
lässt  sich  die  Geschwulst  zum  Theil  oder  seltener  vollständig  reponiren.    U  t 
sind  bei  Epiplocelen  ziehende  Schmerzen  nach  der  Gegend  der  Insertionsstelle 
des  grossen  Netzes  am  Colon  transversum  vorhanden.    Von  den  Epiplocelen 
sind  kaum  zu  unterscheiden  jene  Lipome,  welche  im  praeperitonealen  J^ett- 
gewebe  entstehen  und  sich  ebenfalls  dui-ch  Lücken  der  Bauchmuskeln  zuweilen 
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nach  aussen  stülpen.  Solche  praeperitoneale  Lipome  haben  noch  eine  beson- 
dere Bedeutung  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  von  Hernien,  weil  sie  das 
Peritoneum  mit  nach  aussen  ziehen  und  so  allmählich  zur  Bildung  eines 
Bruchsackes  führen  können.  Die  praeperitonealen  oder  retroperitonealen 
Lipome  erreichen  zuweilen  eine  beträchtliche  Grösse  (Madelung,  Homans),  nicht 
selten  beobachtet  man  auch  die  dififuse  Form  der  Lipome,  wie  z.  B.  am  Halsg 
(s.  S.  394). 

Die  häufigsten  Geschwülste  der  Bauchdecken  sind  die  Fibrome,  Fibro- 
myome  und  Sarcome,  welche  vor  allem  von  dem  intermusculären  Binde- 
gewebe und  von  den  Fascien  der  Bauchdecken  ausgehen.    Bei  weitem  am 
häufigsten  sind  die  reinen  Fibrome,  unter  70  Geschwülsten  der  Bauchdecken 
waren  nach  Sänger  60  reine  Fibrome.   Die  meist  langsam  wachsenden  Fibrome 
der  Bauchdecken  entstehen  besonders  in  der  Gegend  der  Fossa  oder  Crista  ilei 
und  in  der  Scheide  des  Rectus.    Die  Geschwülste  sind  häufig  mit  dem  Perito- 
neum verwachsen,  sodass  bei  der  Exstirpation  derselben  ein  entsprechendes 
Stück  des  letzteren  mit  entfernt  werden  muss.  Die  Grösse  der  Bauch deckenfibrome 
ist  zuweilen  beträchtlich  und  besonders  die  Fibrome  der  unteren  Bauchgegend 
in  der  Region  der  Fossa  ilei  können  leicht  mit  Geschwülsten  des  Eierstocks 
oder  des  Uterus  verwechselt  werden.    Weir  exstirpirte  mit  Glück  ein  Bauch- 
deckenfibrom  von  14  Pfund,  welches  einen  Ovarialtumor  vorgetäuscht  hatte. 
Em  zweihandstückgrosses  Stück  des  Peritoneum  musste  mit  entfernt  werden. 
Die  Bauchdeckenfibrome  kommen  viel  häufiger  bei  Frauen,  als  bei  Männern 
vor;  von  41  von  Güeerier  zusammengestellten  Fällen  wurden  38  bei  Frauen 
und  nur  3  bei  Männern  beobachtet.  Am  häufigsten  entwickeln  sich  die  Bauch- 
deckenfibrome nach  dem  Puerperium  im  Anschluss  an  Schwangerschaftsnarben 
m  den  sehnigen  und  musculösen  Theilen  der  Bauchdecken.    Ein  Theil  der 
Bauchdeckenfibrome,  besonders  die  Fibromyome,  entstehen  intraabdominal  und 
wachsen  secundär  in  die  Bauchdecken  hinein.   Uebrigens  verwachsen  besonders 
auch  Sarcome  des  grossen  Netzes  zuweilen  so  innig  mit  der  Bauchwand,  dass 
man  sie  für  Geschwülste  der  Bauchdecken  hält. 

Die  Prognose  des  Sarcome,  Fibrome,  Fibromyome,  Myxome  und  sonstiger 
Mischgeschwülste  der  Bauchdecken  ist  -durchaus  nicht  ungünstig,  es  ist  nur 
nothwendig,  dass  man  die  Geschwülste  frühzeitig  exstirpirt,  bevor  sie  allzu  breit 
mit  dem  Peritoneum  verwachsen  sind.  Je  ausgedehnter  die  BauchfeUverwach- 
sung,  um  so  grösser  ist  die  Gefahr  der  Operation. 

Die  Exstirpation  der  Sarcome  und  Fibrome  der  Bauchdecken  soll  unter 
strengster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden,  um  so 
mehr,  als  man  bei  grösseren  Geschwülsten  die  Bauchhöhle  gewöhnhch  eröffnen 
muss,  weil  der  Tumor  breit  mit  dem  Peritoneum  verwachsen  ist.  Man  wird 
dieselben  Vorsichtsmassregeln  beobachten  wie  bei  einer  intraabdominellen  Ope- 
ration. Sänger  räth,  das  Peritoneum  eventuell  durch  Emporziehen  des 
lumors  wie  einen  Tabacksbeutel  durch  Massenligatur  abzuschnüren  und  dann 
abzuschneiden.  Ist  der  Tumor  mit  dem  Peritoneum  in  grösserer  Ausdehnung 
verwachsen,  so  wird  man  das  verwachsene  Peritoneum  lege  artis  mit  der 
Geschwulst  entfernen  und  dann  nach  sorgfältigster  Blutstillung  die  Baucli- 
wunde  eventuell  ohne  Mithülfe  des  Peritoneum  durch  Silbcrdraht-Bleiplatten- 
nahte,  dickere  Seidenknopfnähte  und  fortlaufende  Catgutnaht  schliessen  In 
allen  Fällen,  wo  es  gelingt,  den  Tumor  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  aus 
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den  Bauclidecken  beniuszutichäleu,  wird  man  nacli  sorglaltiger  Blutstillung  und 
Drainage  die  Wunde  so  durch  Muskel-  und  Hautnähte  schliessen,  dass  keine 
grössere  Höhle  in  den  Bauchdecken  bestehen  bleibt.  Die  Nachbehandlung  ist 
dieselbe  wie  nach  Laparotomien,  d.  Ii.  die  Wunde  wird  mit  Jodoform  bestreut 
und  mit  einem  breit  umfassenden  antiseptischen  Verband  bedeckt,  besonders 
bei  Drainage  der  Wunde.  Ist  die  Operationswunde,  wie  bei  gewöhnlichen  La- 
parotomien, in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  Naht  geschlossen,  dann  bestreue 
ich  dieselbe  mit  Jodoform,  bedecke  sie  mit  einem  kleinen  Mooskissen  oder 
mit  Subliniatgaze,  lege  darüber  Watte  und  befestige  das  Verbandmaterial  mit 
einigen  Streifen  Heftpflaster.  Derartige  Verbände  sind  für  die  Kranken  ange- 
nehmer, als  Bindenverbände  um  den  ganzen  Unterleib.  — 
Uvachua-  Von  besonderem  Interesse  sind  die  Cysten  der  vorderen  Bauchwand, 

c'jiiten.     ^^,gipi^e  sich  durch  Entartung  des  Urachus  entwickeln.    Bekanntlich  erstreckt 
sich  der  Urachus  beim  Embryo  in  einer  bestimmten  Entwickelungsperiode  vom 
Hinterdarm  bis  zum  Nabel,  später  erweitert  er  sich  in  seinem  hinteren  (unteren) 
Theile  zur  Harnblase ,  während  sein  vorderer  resp.  oberer  Theil  bis  zum  Nabel 
obliterirt  und  schUesslich  zum  Ligamentum  vesicae  medium  Avird.    Die  Dicke 
des  Stranges  ist  sehr  verschieden.    Luschka,  Hoffmann  u.  ä.  haben  zuerst 
nachgewiesen,  dass  der  Urachus  resp.  das  Lig.  vesicae  medium  sehr  häufig 
zum  Theil  nicht  obliterirt.    Cystische  Entartungen  des  Urachus  haben  zu- 
erst Luschka,  Hoffmann,  Wolff  und  Roser  genauer  beschrieben.  Diese 
Urachuscysten  können  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen,   sodass  sie  mit 
Ovariencysten  nicht  selten  verwechselt  werden.    Besonders  die  sog.  stiellosen 
angeblichen  Ovariencysten  diü-ften  zuweilen  Urachuscysten  darstellen.  Eme 
'ranz  enorme  Urachuscyste  beobachtete  Hoffmann  bei  einem  26jährigen  Cand. 
theol.,  bei  welchem  innerhalb  9  Monaten  75  Liter  (150  Pfund)  Flüssigkeit 
durch  6  Functionen  entleert  wurden.    Die  Urachuscysten  hegen  im  Bereich 
der  vorderen  Bauchwand  in  der  Mittellinie,  mit  dem  zunehmenden  Wachsthum 
brechen  sie  in  das  Peritoneum  durch  und  verwachsen  zuweilen  sehr-  ausgedehnt 
mit  letzterem  und  mit  den  benachbarten  Bauchorganen.  Zuweilen  öffnen  sich  die 
Cysten  durch  den  Nabel  (Urachusfistel)  oder  sie  communiciren  mittelst  emer 
feinen  Oeffnung  mit  der  Harnblase.  Roser  heilte  eine  Urachuscyste  durch  regel- 
mässige, aUe  2  Stunden  vorgenommene  Einführung  desCatheters  in  die  Harnblase. 

Eiir  die  Diagnose  der  Urachuscysten  ist  besonders  wichtig  die  Lage  der 
nach  vorne  gespannten  und  verwachsenen,  sehr  allmähUch  an  Umfang  zuneh- 
menden Cyste  in  der  Unterbauchgegend.  Durch  sorgfältige  bimanuelle  Lnter- 
suchung  der  Vagina,  des  Rectums  wird  man  den  Ursprung  des  Tumors  festzu- 
stellen suchen.  In  der  Punctionsflüssigkeit  lassen  sich  oft  Platten epithelen  m 
grösserer  Menge  nachweisen.  Am  häufigsten  werden  die  Urachuscysten  bei 
männlichen  Individuen  beobachtet,  z.  B.  von  14  Fällen  von  Urachuscysten, 
welche  Stadfkldt  zusammengestellt  hat,  betrafen  1 2  männliche  und  nur 
2  weibliche  Individuen.  Die  lange  und  gebogene  männhche  Harnrohre,  das 
relativ  häufige  Vorkommen  der  Phimose  geben  bei  Knaben  eher  zu  Urinstauung 
in  der  Harnblase  und  so  zum  Offenbleiben  des  Urachus  Veranlassung. 

Be^^^^^^^^        Urachusfisteln  des  Nabels  s.  S.  589  (Krankheiten  des 

^""^'Die  Behandlung  der  Urachuscysten  besteht  vor  allem  in  In cision  der- 
selben von  der  vorderen  Bauchwand  aus,  am  besten  m  der  Linea  alba  mit 
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nachfolgender  Drainage.  Die  Piuictiou  der  Cyste  mit  oder  ohne  Jodinjeotion 
führt  gewöhnlich  nicht  zum  Ziele.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  die  Exstir- 
pation  vornehmen.  — 

Echinococcus  der  Bauchdecken  ist  selten,  man  hat  denselben  besonders  EcMno- 
auch  in  der  Gegend  des  Urachus  beobachtet,  sodass  die  Unterscheidung,  ob  "Jr/f*' 
Urachuscyste  oder  Echinococcus  schwierig  sein  kann.    Durch  Probepunction  decUn. 
und  mikroskopische  Untersuchung  des  entleerten  Cysteninhaltes  wird  man  die 
Diagnose  feststellen.    Bei  Echinococcuscysten  der  vorderen  Bauchwand  ist  ge- 
wöhnlich ausgesprochene  Eluctuation  resp.  Undulation  und  zuweilen  charakte- 
ristisches Schwirren  vorhanden.    Die  Echinococcuscysten  können  sich  in  den 
Bauchdecken  unter  Umständen  weit  ausbreiten. 

Die  Behandlung  besteht  in  breiter  EröiSfnung  der  Cyste  mit  Drainage  und 
antiseptischem  Deckverband.  Zuweilen  lassen  sich  die  Cysten  exstirpiren,  in  anderen 
Fällen  stösst  sich  der  Cystenbalg  im  Laufe  der  Behandlung  allmählich  aus.   

Varicen  der  Bauchdecken  und  des  Thorax  entstehen  in  seltenen  Fällen  Varicen 
von  Strombehinderung  in  der  Vena  cava,  sodass  dann  das  Venenblut  zum 
Theil  durch  die  Venae  epigastricae  und  mammariae  int.  fliesst.  IBilleoth 
beobachtete  ausgedehnte  Varicen  der  Brust-  und  Bauchdecken  in  Folge  von 
VerSchliessung  der  Vena  anonyma  dextra  durch  eine  Struma  carcinomatosa 
substernalis.  Bei  Verschluss  der  Aorta  bildet  sich  der  Collateralkreislauf  im 
Wesentlichen  im  Gebiet  der  Art.  epigastricae  und  mammariae  int.  aus.  — 

Die  Krankheiten  des  Nabels  bei  Neugeborenen  und  Erwach-    §  154. 
senen.  —  Von  besonderem  Interesse  sind  zunächst  die  pathologischen  Zu-  Krankheiten 
stände,  welche  sich  im  Anschluss  an  den  Dotter  sträng  ausbilden.  ^''f  ■^f^'^* 

Bekannthch  enthält  im  Fötalleben  die  Nabelschnur  ausser  den  Arteriae  ''^orenen  und 
und  Venae  umbilicales  noch  als  Fortsetzung  der  Harnblase  den  Urachus,  ^"^"f*'" 
aus  der  Allantois  entstanden  und  den  Ductus  vitello-intestinalis,  den 
Dotterstrang,  als  Verbindung  zwischen  dem  Ileum  und  dem  Nabelbläschen. 

Der  Dotter  Strang  obliterirt  gewöhnlich  in  der  8.  Fötalwoche  und  ver- 
schwmdet  dann,  nicht  selten  aber  bleibt  derselbe  in  verschiedener  Form  und 
Ausdehnung  bestehen,  besonders  als  Ausstülpung  des  Darras  (lieum),  als  sog. 
MECKEL'sches  Divertikel.  In  anderen  Fällen  findet  man  eine  strangartige 
Verbindung  zwischen  Ileum  und  innerer  Fläche  des  Nabels  oder  der 
Darm  steht  mit  dem  Nabel  durch  einen  offenen  Canal  in  Verbindung, 
d.  h.  der  Ductus  vitello-intestinalis  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  vom  Darm 
bis  zum  Nabel  als  offener  Canal  erhalten  geblieben.  In  einer  weiteren  Cate- 
gorie  von  Fällen  findet  man  nur  am  Ileum  oder  an  der  Innenfläche  des  Nabels 
strangartige  Reste  des  Dotterstranges. 

Das  sog.  angeborene  MECKEL'sche  Darmdivertikel  findet  sich  stets  in  der  Form  eines  Meckel' »dies 
mehr  oder  weniger  schräg  gestellten  Darmanhanges  am  untersten  Theil  des  Ileum  1—2-4  Fuss  Divenikel. 
oberhalb  der  Blinddarmklappe,  es  ist  1—2-6  Zoll  lang  und  '/„— 2  Zoll  im  Durchmesser,  zuweilen 
aber  weiter  als  der  Dünndarm,  meist  cylindrisch,  konisch  oder  kolbig  geformt.  An  der 
EmmünduDgsstelle  des  Divertikels  in  das  Ileum  findet  sich  oft  eine  Klappe,  welche 
Meckel  als  Versuch  zur  Schliessung  des  Darms  auffasst.  Zuweilen  endigt  das  Divertikel 
in  einen  ligamentösen  Fortsatz  oder  in  mehrere  Fäden,  welche  entweder  frei  in  der  Bauch- 
höhle flottiren  oder  mit  der  Innenfläche  des  Nabels  oder  mit  irgend  einer  anderen  Stelle  des 
Bauchfells  verwachsen  sind.  Zuweilen  ziehen  die  ligamentösen  Stränge  und  Fäden  oder  ein 
liohler  Canal  von  der  inneren  Fläche  des  Nabels  nicht  zur  Spitze  des  vorhandenen  Darm- 
•livertikels,  sondern  unmittelbar  zum  Mesenterium.    Das  wahre  (MECKEL'sche)  Divertikel 
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ohne  Verbindung  mit  der  ßauchwand  kommt  regelmässig  bei  Wasserhühnern,  Schnepfen 
und  Schwänen  vor  (Cazin). 

Für  die  Pathologie  des  Nabels  sind  besonders  jene  Fälle  von  MECKici-'schem  Divertikel 
von  Bedeutung,  in  welchen  bei  Neugciborcnen  ein  vom  Nabel  bis  zum  Ileum  verlaufender, 
mit  Meconium  gefüllter  Canal  vorhanden  ist.    Derselbe  endigt  entweder  am  Nabel  blind, 
d.  h.  er  ist  hier  verschlossen,  oder  aber  der  Canal  verläuft  durch  den  Nabelring  bis  in  die 
Nabelschnur  und  nach  Unterbindung  resp.  Abfall  der  Nabelschniu-  ist  dann  eine  Nabel - 
kothfistel,  eine  Di vertikelfis  tel  des  Nabels  vorhanden.    Diese  Nabeldarmfisteln  heilen 
besonders  bei  enger  CommunicationsöfFnung  mit  dem  Darm  spontan.  Bei  Verengerung  oder 
gar  Obliteration  des  Darms  unterhalb  des  Divertikels  treten  natürlich  sehr  stürmische  Er- 
scheinungen von  Darmstenose  mit  Erbrechen  und  Meteorismus  auf,  sodass  die  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  nothwendig  wird.    Nicht  selten  prolabirt  die  Schleimhaut  der  Nabelfistel 
mehr  oder  weniger  durch  die  Nabelöflhung  nach  aussen,  ja  das  Divertikel  kann  sich  so 
nach  aussen  umstülpen,  dass  man  dann  auf  dem  Nabel  eine  rothe,  hyperämische  Schleim- 
hautgesehwulst von  der  Grösse  einer  Kirsche  oder  Wallnuss  findet,  ähnlich  wie  es  in  Fig.  3 1 8 
abgebildet  ist.  In  solchen  Fällen  von  Schleim hautprolaps  am  Nabel  ist  aber  gewöhnlich  keine 
offene  Communication  mit  dem  Darm  vorhanden,  die  Sondirung  ergiebt  vielmehr  in  der  Regel 
eine  verschieden  weit  nach  Innen  reichende,  blind  endigende  Fistel,  oder  das  umgestülpte 
Divertikel  ist  vollständig  geschlossen.  Nach  Abtragung  der  Stielstelle  des  Schleimhautwulstes 
durch  Galvanocaustik  mit  oder  ohne  Ligatur  erhält  man  gewöhnlich  vollständige  Heilung. 
Solche  dem  Nabel  aufsitzende,  mit  Dünndarmschleimhaut  überzogene  Geschwülste,  welche 
durch  Umstülpung  eines  am  Nabel  offen  endigenden,  zum  Theil  persistent  gebliebenen  Ductus 
omphalo-mesentericus  entstanden  sind  und  mit  dem  Darm  nicht  communiciren,  haben  beson- 
ders KoLACzEK,  KösTNER,  HicKMANN,  Sadler,  Chandeldx  u.  A.  beschrieben.   In  allen  diesen 
Fällen  handelte  es  sich  um  Prolaps  von  Schleimhaut  mit  LiEBERKÜHN'schen  Drüsen  aus  dem 
vorhandenen,  am  Nabel  offen  endigenden  Darm -Divertikel,  welches  aber  mit  dem  Ileum 
selbst  nicht  mehr  in  offener  Verbindung  stand.   Steht  das  am  Nabel  offen  endigende  Diver- 
tikel in  offener  Communication  mit  dem  Darm,  ist  eine  Divertikel-Nabel-Kothfistel 
vorhanden,  dann  kann  der  Prolaps  der  Schleimhaut,  wie  auch  bei  anderen  Kothfisteln,  emen 
hohen  Grad  erreichen,  und  man  hat  dann  beobachtet,  dass  sich  grössere  Stücke  des  Dünn- 
darms  durch  die  Nabelöffnung  hervordrängten   (v.   Siebold,   Weinlechneu,  GESENros, 
V.  Hüttenbrenner,  Basevi  u.  A.).    Bei  sonstigen   alten  Kothfisteln  gehört  der  Vorfall 
entweder  dem  oberen  oder  unteren  Darmendc  oder  beiden  zugleich  an.    Bei  Prolaps  von 
Schleimhaut  bei  Divertikel -Kothfisteln  des  Nabels  handelt  es  sich  wohl  stets  um  Inversion 
des  oberhalb  des  Divertikels  gelegenen  Darms.  T^      j       ^  i 

Die  Behandlung  einer  solchen  Inversion  resp.  Invagination  von  Dünndarm  durcli 
einen  am  Nabel  offen  gebUebenen  Ductus  omphalo-mesentericus  besteht  vor  allem  m 
Reposition  des  Schleimhautvorfalls  mit  dem  beölten  Finger  oder  durch  eme  mit  Mull  um- 
wickelte Hohlsondo,  weibhchen  Cathcter  u.  s.  w.,  eventuell  nach  Erweiterung  des  Nabelrnigs 
mit  dem  Messer.  Nach  der  Reposition  muss  man  sich  durch  Injection  von  lauwarmem 
V^Tasser  davon  überzeugen,  ob  die  Passage  auch  wirklich  frei  ist,  ob  nicht  die  ^"ik  em- 
mung  innerhalb  des  Divertikels  oder  des  Darms  noch  fortbesteht.  Dauern  die  Emklem- 
mungserscheinungen  fort,  dann  wird  man  durch  Laparotomie  oder  durch  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  das  Hinderniss  beseitigen.  Ist  die  Reposition  eines  invertii-tcu  Darms 
überhaupt  unmöglich,  dann  wird  man,  wenn  keine  Gefahr  im  Verzug  ist,  deu  Darmprolaps 
der  Gangränescenz  überlassen  oder  denselben  abtragen  und  die  Darmstücke  unter  einander 
und  mit  dem  Ductus  omphalo-mesentericus  durch  Naht  vereinigen.  - 

Die  sonstigen  nicht  durch  ein  vorhandenes  MKCKE.'sches  Divertikel  bedingten  Nabel - 
.   kothfisteln  der  Neugeborenen  entstehen  zuweilen  dadurch,  dass 

Nabelschnurbrueh    geringeren  Grades    vom   Arzt  oder  von  «eba^^^^^^ 
übersehen  wird  und  dass  bei  der  Ligatur  der  Nabelschnur   e,ne  in  letzteicr  hegende 
CmschUnJc  hi  toto,  oder  nur  ein  Theil  der  Darmwand  abgebunden  wird  (v-  S>k.k,u.. 
jZZ^TD..Ovr  u.  A.,.    Stets  soll  man  daher  vor  d<n-  Untorb.ndung  der  Nabelschn 
letztere  genau  untersuchen,  ob  nicht  «twa  ein  Nabelscin.urbruch  vorluuiden  is  ,  d^^h^^^^^^^^^ 

Darmtheile  in  der  Nabelschnur  liegen.  1«^  -  f ^  V^c    1  Ccbc^^ 

der  Nabelschnur  die  in  derselben  liegenden  Darmthe.le  reponirei.  ^^"f /^'f^^f^f  ^"''S";. 
brüche  entstehen  nach  A..r,.E,.n  wie  das  wahre  Mkckk.-scI.c  '  t/'"  i*":. 

Wirkung  eines  übermässigen  oder  abnorm  lange  fortdauernden  Zuges  seitens  des  Dotte. 
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Stranges  am  Dann.  Bekanntlich  ist  der  Nabelsehnurbruch  in  den  ersten  Wochen  des  Fötal- 
lebens etwa  bis  zu  Anfang  des  dritten  Monats  eine  physiologische  Bildung.  Etwa  zwischen 
der  1.  bis  10.  Woche  zieht  sich  der  Darm  nach  Abreissung  des  Dotterstranges  aus  der  Nabel- 
schnur in  die  Bauchhöhle  zurück.  Auch  durch  abnorme  Verwachsungen  der  Eingeweide 
unter  sich  oder  mit  der  Nabelschnur  können  Nabelschnurbrüche  entstehen.  Die  im  spä- 
teren Fötalleben 'sich  bildenden,  gewöhnhch  kleineren  Nabelschuurbrüche  können  besonders 
auch  dadurch  entstehen,  dass  durch  Compression  und  fehlerhafte  Lage  des  Embryo  inner- 
halb des  Uterus  ein  Bauchfellsack  am  Nabel  sich  entwickelt,  in  welchen  Darm  einzudringen 
vermag  (Croveilhier,  Scarpa). 

Abgeschnürte  angeborene  leere  Nabelbruchsäcke  geben  zuweilen  zur  Ent- 
stehung von  serösen  Cysten  des  Nabels  Veranlassung  (Roser). 

In  seltenen  Fällen  findet  man  in  Nabelschnurbrüchen  resp.  am  Nabel  vollständig  abge- 
schnürte Darmschlingen,  sodass  dann  entsprechende  Darmdefecte  vorhanden  sind  In 
einem  z.  B.  von  Ahlfeld  beobachteten  Falle  fand  sich  bei  einem  vor  6  Stunden  geborenen, 
fast  ausgetragenen,  kräftig  entwickelten  Kinde  auf  der  Seitenfläche  des  Nabelkegels  ein 
apfelgrosser,  gewulsteter  Tumor,  welcher  durch  einen  sehr  dünnen  Stiel  mit  dem  Nabel  zu- 
sammenhing. Die  Geschwulst  bestand  aus  einem  Convolut  abgeschnürter  Därme  und  zwar, 
wie  die  Section  lehrte,  aus  dem  unteren  Theile  des  Ileum,  aus  dem  Coecum  und  Colon  ascen- 
dens  nebst  den  entsprechenden  Theilen  des  Mesenteriums. 

Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  Nabelhernien  und  ihrer  Behandlung  ver- 
weise ich  auf  die  Lehre  von  den  Hernien.  — 

Nabelkothfisteln  bei  Kindern  und  Erwachsenen  entstehen  gelegentlieh  auch 
durch  Peritonitis,  besonders  z.  B.  nach  Peritonitis  tuberculosa.  Ziehl  hat  im  An- 
schluss  an  2  Beobachtungen  von  Kothfisteln  des  Nabels  in  Folge  von  Peritonitis  tuber- 
culosa noch  30  analoge  Fälle  von  Darm-Bauch  wandfisteln  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt. In  den  20  bei  Kindern  beobachteten  Fällen  lag  18 mal  die  Darmfistel  im  Nabel 
und  nur  2mal  an  anderen  Stellen  des  Unterleibs. 

Eine  Fistula  stercoralis  umbilici  in  Folge  von  Furunculosis  mit  nachfolgender 
phlegmonöser  Infiltration  der  Bauchdecken  in  der  Umgebung  des  Nabels  mit  um- 
schriebener Peritonitis  bei  einem  8  Monate  alten  Knaben  beschrieb  A.  v.  Winiwarter. 

Auch  nach  Gangraena  umbilici  in  Folge  von  Entzündungen  der  Nabelgefässe ,  der 
Nabelgegend,  bei  Cholera  infantum  in  Folge  von  catarrhalischer  oder  croupöser 
Darmaffection,- endhch  besonders  nach  Verwundungen  der  Nabelgegend  u.  s.  w. 
kommt  es  zur  Bildung  von  Darmfisteln.  Eine  beträchtliche  Darm-Nabelfistcl  nach  Ver- 
wundung durch  Sensenhieb,  seit  30  Jahren  bestehend,  beobachtete  Gteawitz.  Der  Defect 
in  den  Bauchdecken  war  von  der  Grösse  eines  Handtellers  und  von  der  Gestalt  eines  im 
Querdurchmesser  des  Bauchs  liegenden  Ovals.  Mehrfache  Versuche,  den  Anus  praeter- 
naturalis auf  operativem  Wege  zum  Verschluss  zu  bringen,  waren  erfolglos  geblieben. 

In  seltenen  Fällen  sind  Spulwürmer  und  andere  Würmer,  z.  B.  aucli  Taenia 
solium,  durch  den  Nabel  oder  durch  andere  Stellen  der  Bauchdecken  abgegangen  (v.  Sie- 
bold, ßioflTER,  BoTTiNi  u.  A.j.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  gleich- 
zeitig bestehende  Darmgesuhwüre  und  um  die  Entstehung  umschriebener  Abscesse  der 
Bauchwand  nach  vorheriger  Verwachsung  des  Darms  mit  der  letzteren. 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  Gallen-  und  Leb  er  fisteln  in  der  Nabelgegend 
beobachtet,  z.  B.  in  Folge  von  chronischen  Entzündungen  der  Gallenblase,  nach  Leber- 
abscessen,  Echinococcus  u.  s.  w.  (Lequelinel).  — 

Urachusfisteln  in  Folge  von  Offenbleiben  des  Urachus  mit  Entleerung  von  Urin 
durch  den  Nabel  hat  man  mehrfach  beobachtet.  Harnsteine  im  Urachus  beobachteten 
Rokitansky,  Roger  u.  A.  Thomas  Paget  extrahirte  einen  Blasenstein  aus  dem  Urachus 
vom  Nabel  aus.  Zuweilen  bildet  sich  auch  hier  ein  Prolaps  der  Schleimhaut  des  Urachus. 
Die  nicht  angeborenen  Urachusfisteln  des  Nabels  sind  sehr  selten  (Larrey,  Worster, 
Jacob Y,  Cadell,  Paget,  Bryant,  T.  SmTfi).  Meist  handelte  es  sich  um  länger  bestehende 
Harnbeschwerden  und  der  Urachus  öffnete  sich  am  Nabel  gewöhnlich  im  Anschluss  an  eine 
acute  Cystitis.  Durch  Anfrischung  der  Fistel  mit  nachfolgender  Naht,  durch  Cauterisation 
mit  dorn  Paquelin  od(!r  durch  Galvanocaustik,  ferner  durch  Ligatur  des  vorhandenen  Schleim- 
lisiutpruliip.H  hat  man  die  Fisteln  ohne  Schwi(!rigkeit  geheilt.  — 

Die  Urachuscysten  haben  wir  bereits  oben  S.  586  erwähnt.  — 
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Nabel-Magenfisteln  bilden  sich  zuweilen  im  Anschluss  an  ein  mit  den  ßauch- 
decken  verwachsenes  Magencarcinom  oder  Ulcus  ventriculi. 

Angeborenen  Prolaps  von  Magenschleimhaut  durch  den  Nabel  habe  ich  bei 
einem  13 jährigen  Knaben  beobachtet  (s.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.   Bd.  XVIII).  Eine 


Fig.  318. 


Entzündung 
des  Nabels 
bei  Neu- 
geborenen. 


analoge  Beobachtung  ist  bis  jetzt  meines  Wissens  noch 
nicht  mitgetheilt  worden.  Auf  dem  Nabel  des  Knaben  fand 
sich  eine  wallnussgrosse,  gestielte,  mit  Schleimhaut  über- 
zogene Geschwulst  (s.  Fig.  318).  Die  Verdauungsversuche 
mit  dem  Secret  der  Geschwulstschleimhaut  und  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  der  letzteren  ergab,  dass  es 
sich  um  einen  angeborenen  Prolaps  von  Magenschleim- 
haut handelte.  Eine  Communication  mit  dem  Magen  be- 
stand nicht  mehr.  Die  Secretion  der  Geschwulst  war  ziem- 
lich beträchtlich.  Der  Stiel  der  GeschAVulst  wurde  mit 
dem  Messer  durchtrennt  und  die  Blutung  durch  den  Paqüe- 
LiN'schen  Fistelbrenner  gestillt.  Wahrscheinlich  hatte  es 
sich  in  diesem  Falle  um  einen  Nabelschnurbruch  mit  ein- 
gelagertem Magendivertikel  gehandelt,  wie  es  in  Fig.  319 
schematisch  abgebildet  ist.  Mit  der  Nabelschnur  wurde 
dann  nach  der  Geburt  des  Kindes  auch  das  Magendivertikel 
mit  abgebunden  und  es  bildete  sich  ein  Prolaps  der  Schleim- 
haut dieses  am  Nabel  offenen,  nach  dem  Magen  aber  gesschlossenen  Divertikels.  — 

Bei  nicht  aseptischer  Behandlung  der  Nabelwunden  nach  Abfall  des  Nabelschnurrestes 

kommt    es  gelegentlich 


Prolaps  von  Magensclileimhaut 
durch  den  Nabelring. 


Fig.  319 


Nabelschnur 


GeschtBülsti' 
des  Nabels. 


Granulome 
des  Nabels. 


zu 

Phlebitis  mit  eiterigem  Zerfall 
der  Thromben  bis  in  die  Leber 
mitsecundärenLeberabscessen. 
Auch  sonstige  Wundinfections- 
krankheiten  gehen  von  der 
Nabelwunde  aus,  wenn  die 
Regeln  der  Antisepsis  vernach- 
lässigt werden.  Nach  Infectiou 
einer  Nabelwunde  durch  den 
Tetanus-Bacillus  hat  man  ge- 
legentUch  Tetanus  beobachtet. 

Was  schliesslich  die  Ge- 
schwülste des  Nabels  be- 
trifft, so  sind  dieselben  selten 
(KOstkk).  Abgesehen  von  den 
Entstehung  des  Prolaps  von  Magenschleimhaut  durch  den       oben    erwähnten  Urachus- 
Nabelring  (schematisch).  Cysten   hat  man  besonders 

Lipome,  Fibrome,  Sarcome,  Papillome  und  Carcinome  beobachtet.  EineDotter- 
gangscyste  sah  Roser,  eine  Flimmercyste  v.  Wyss.  ,    xt  u  , 

Die  sog.  Granulome  in  Folge  übermässiger  Wucherung  der  Granulationen  der  Nabel- 
wunde nach  Abfall  der  Nabelschnur  beseitigt  man  am  besten  durch  Galvanocaustik  oder 
mittelst  des  PAQOELra'schen  Fistelbrenners. 


§  155. 

Subcutane 

Ver- 
letzungen 
(Rupturen) 
der  Unter- 
leibsoi'ffane. 


XYII.  Verletzungen  nnd  Krankheiten  der  Bauchliöhle. 

Subcutane  Verletzungen  der  Unterleibsorgane.  -  Penetrirende  Wunden  der  Bauch- 

höhle.  —  Extraperitoneale  Laparotomie. 
Verletzungen  der  Unterleibsorgane.  -  Die  Verletzungen  der  Unter- 
leibshöhle sind  theils  subcutane  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im  Anschluss 
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an  schwere  Coutusionen  oder  aber  Wunden  der  Bauchhöhle  mit  oder  ohne  Subcutane 
Verletzungen  bestimmter  Unterleibsorgane.  Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  den 
subcutanen  Verletzungen  der  Bauchhöhle  resp.  ihrer  Organe.   Subcutane  Ver-  ^^untlrhibs- 
letzungen,  Rupturen  der  Unterleibsorgane  verschiedenen  Grades  entstehen  be-  organe  ohne 
sonders  durch  Stoss  und  Fall  auf  den  Bauch,  durch  Hufschlag,  durch  Ueber-  ^'"^^^«"^ 
fahrenwerden,  Verschüttungen,  durch  Quetschung  zwischen  zwei  Eisenbahn-  Bauchhöhle. 
pufFer  u.  s.  w.   Durch  alle  diese  Traumen  kann  es  zu  Zerreissungen  des  Magens 
und  Darms  kommen,  besonders  wenn  dieselben  durch  Speisen  und  Gase  mehr 
oder  weniger  stark  aufgebläht  sind,  oder  es  entstehen  verschieden  tief  reichende 
Zerreissungen  der  Leber,  Milz,  Niere  und   der  grossen  Unterleibs- 
gefässe.    Auch  die  Harnblase  zerreisst  bei  diesen  Gewalteinwirkungen  um 
so  eher,  je  mehr  sie  mit  Urin  gefüllt  ist.    Ist  die  Milz  sehr  blutreich  und 
vergrössert,  dann  genügen  schon  sehr  geringfügige  Traumen,  wie  z.  B.  Erbrechen 
oder  schwere  Geburt,  um  eine  Zerreissung  des  Parenchyms  zu  bewirken.  Auch 
durch  indirecte  Gewalten,  z.  B.  bei  starken  Erschütterungen  des  Leibes  in 
Folge  von  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  durch  Fall  auf  das  Becken,  die  Kniee 
u.  s.  w.  können  Verletzungen  der  Unterleibsorgane  entstehen.  Bei  diesen  indirecten 
Gewalteiuwirkungen  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Zerreissungen  am  Magen-Darm- 
canal  der  jeweihge  Füllungsgrad  desselben  ebenfalls  von  grosser  Bedeutung. 
Ich  sah  Zerreissung  des  Duodenum  bei  einem  14  jährigen  Knaben,  welcher  un- 
mittelbar nach  dem  Essen  von  einem  Erwachsenen  unter  den  Achseln  in  die 
Höhe  gehoben  und  hin  und  her  geschleudert  wurde. 

Die  Risse  am  Magen  finden  sich  nach  Contusionen  des  Unterleibs  am  Subcutane 
häufigsten  in  der  Gegend  des  Pylorus  und  der  grossen  Curvatur.    Bei  patho- 
logischen  Veränderungen  des  Magens,  bei  Magengeschwüren  kann  schon  durch  YesmgZ- 
Erbrechen  Zerreissung  erfolgen,  besonders  auch  in  der  Gegend  der  Cardia  und  ^o-'-mcänaU. 
am  unteren  Ende  des  Oesophagus  (s.  S.  378). 

Die  häufigsten  Darmrupturen  nach  Contusionen  des  Unterleibs  beob- 
achtet man  nach  Poland  am  unteren  Ende  des  Duodenum  und  an  der 
Flexura  duodeno-jejunalis.  Dieser  untere  Theil  des  Duodenum  ist  nach 
Braune  durch  den  von  Treitz  entdeckten  und  beschriebenen  Musculus 
suspensorius  duodeni,  eine  aus  glatten  Muskelfasern  bestehende  Platte 
fixirt.  Diese  dreieckige  Muskelplatte  ist  nach  Treitz  und  Braune  breit  am 
oberen  Rande  des  Duodenum  befestigt  und  zieht  strangförmig  verschmälert 
nach  oben  zum  Hiatus  aorticus,  wo  sie  in  die  Muskelfasern  des  Zwerchfells 
übergeht. 

An  dem  Dünndarm  kommen  häufiger  Risse  vor,  als  an  dem  ausdehnungs- 
lahigeren  und  dickwandigeren  Dickdarm.  Auch  am  letzteren  sind  die  fixir- 
teren  Partien,  besonders  die  Flexuren  bei  directen  und  indirecten  ünterleibs- 
contusionen  am  meisten  gefährdet. 

Die  sog.  spontanen  Darmzerreissungen  entstehen  besonders  durch  über- 
mässige Ansammlung  von  Koth  und  Gasen  bei  vorhandener  Kothstauung  in 
Folge  von  Darmstenosen,  z.  B.  bei  Carcinom,  Compression  des  Darms  durch 
Geschwülste  und  bei  sog.  inneren  Einklemmungen.  Zuweilen  sind  Darmper- 
forationen bedingt  durch  Arrosion  des  Darms  von  aussen,  z.  B.  durch 
benachbarte  traumatische  oder  nicht  traumatische  Eiterungen,  durch  Leber-, 
Milz-  oder  Nierenabscesse,  durch  Geschwülste,  welche  in  den  D.arm  durch- 
brechen u.  s.  w. 


592 


Chirurgie  des  Unterleibs. 


Subcutane 


Subcutane 
Verletzung 
der  Leber, 

Milz, 
Niere  etc. 


Für  den  Verlauf  einer  Zerreissung  des  Mageii-Darmeanals  ist  natürlidi 
entscheidend,  ob  der  Riss  die  Wandung  vollständig  durchdringt,  'ferner  ob  und 
in  welcher  Menge  Inhalt  des  Magen-Darmcanales  in  das  Cavum  peritonei 
gelangt  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  entsteht  gewöhnlich  eine  rasch  tödt- 
liche  allgemeine  septische  Peritonitis.  In  den  günstigen  Fällen  kapselt  sich 
der  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Magen-Darm-Inhalt  durch  peritonitische  Ver- 
klebungen der  Magen-Darmschlingen  ab,  es  entsteht  ein  umschrieben ei' 
jauchiger  Abscess  und  nach  Durchbruch  desselben  nach  aussen,  in  den 
Darm  oder  nach  Incision  desselben  kann  vollständige  Heilung  eintreten. 

Der  Ausgang   einer  subcutanen  Zerreissung  des  Netzes  hängt  im 
^äeTmtzl  Wesentlichen  von  der  Zahl  und  Grösse  der  zerrissenen  Blutgefässe  ab.  Der 
Tod  kann  durch  innere  Verblutung  erfolgen. 

Unter  den  subcutanen  Organverletzungen  der  Bauchhöhle  sind  die 
Leberruptnren  am  häufigsten.    Bei  den  Eupturen  der  Leber,  Milz  und 
Niere  ist  vor  allem  der  Grad  resp.  die  Tiefe  des  Bisses  und  der  Grad  der  Blutung 
für  den  Verlauf  entscheidend.  Nicht  selten  erfolgt  der  Tod  durch  innere  Ver- 
blutung.   Bei  den  Leberverletzungen  kommt  auch  die  Läsion  der  grösseren 
Gallengänge  und  der  Gallenblase  in  Betracht.    Aber  durch  Erguss  von 
Galle  in  die  Bauchhöhle  entsteht  keine  allgemeine  septische  Peritonitis,  im 
Gegentheil,  die  Galle  ist  nicht  nur  aseptisch,  sondern  sie  besitzt  nach  Gmelin, 
TiEDEMANN,  V.  BiDDEß,  ScHMiDT  uud  KossEL  auch  antiseptische  Eigenschaften, 
da  sie  z.  ß.  im  Darm  die  Fäulnissvorgänge  mässigt,  regulirt.    Aber  die  Galle 
wirkt  mehr  oder  weniger  ätzend  auf  das  Endothel  des  Peritoneums,  sodass  es 
zu  ausgedehnten  Verklebungen  der  Bauchorgane  kommen  kann.    Kranke  mit 
Gallenbauchhöhlenfisteln  sterben  schliesslich  unter  zunehmendem  Marasmus  an 
Cholaemie.  Nach  Quetschungen  der  Leber  entstehen  zuweilen  ausgedehnte  paren- 
chymatöse Blutungen,  welche  zu  einer  fortschreitenden  interstitiellen  Binde- 
..ewebswucherung,  zu  einer  traumatischen  Cirrhose  fühi-en  können,  wie  ich 
Tn  einem  ganz  typischen  Falle  nachgewiesen  habe.    Bei  Milz-  und  Nieren- 
rupturen tritt  besonders  dann  tödthche  Blutung  ein,  wenn  die  grossen  Müz- 
und  Nierengefässe  am  Hilus  zerrissen  sind.  Die  parenchymatösen  Blutungen 
der  Leber,  Milz  und  Niere  stehen  von  selbst,  wenn  mcht  grössere  Gefasse 
verietzt  sind,  wie  ich  durch  Experimente  an  Kaninchen  bewiesen  habe.  Nacli 
Niorenrupturen  kann  es  durch  Ansammlung  von  Blutgerinnseln  in  den  Ureteren, 
in  der  Harnblase  und  in  der  Urethra  zu  Urinretention  kommen.    Sind  die 
Nieren  erkrankt,  dann  kann  im  Anschluss  an  eine  ausgedehntere  Verietzung 
einer  Niere  Tod  durch  Urämie  eintreten,  ebenso  bei  Verletzung  emer  sog.  Huf- 
eisenniere (s.  Chirurgie  der  Nieren).    Zuweilen  erfolgt  Steinbildung  im 
Anschluss  an  Nierenblutungen,  sowohl  in  der  Niere,  wie  in  der  Harnblase,  wir 
werden  hierauf  später  bei  der  Lehre  von  den  Blasen-  und  Nierensteinen  zurück- 
kommen.   Nephritische  und  perinephritische  Abscesse  sind  nach  subcutanen 
Verietzungen  der  Nieren  sehr  selten,  sie  entstehen  nur  durch  Mikroben-In- 
fection  von  der  Harnblase  und  dem  Ureter  resp.  dem  Nierenbecken  aus,  z.  B 
bei  Entzündungen  der  Harnblase,   des  Ureters  und  des  Merenbeckens  oclei 
aber  durch  Infection  von  der  Blutbahn  aus.    Am-h  nach  «"bcutanen  M  Iz-  und 
Leberverietzungen  beobachtet  man  nur  dann  l^iterungen 

vasat  von  der  Blutbahn  aus  durch  Mikroben  inhcirt  wird,  ß^^^f  ^\;^- 
letzungen  des  Pankreas  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  des  Pankreas  §  163. 
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Die  Verletzungen  des  Zwerchfells  nach  schweren  Contusionen  haben  Subcutane 
wir  bereits  '^124,  S.  481  besprochen.  —  Bupturdes 

Auf  die --subcutanen  Rupturen  der  Harnblase  werden  wir  bei  der  ^Scufane' 
Chirurgie  der  Harnorgane  noch  näher  zurückkommen,  hier  sei  nur  kurz  fol-  J^^P^W  der 
gendes  hervorgehoben.  Subcutane  Rupturen  der  Harnblase  entstehen  beson- 
ders  bei  gefüllter  Blase  und  meist  findet  sich  der  Riss  intraperitoneal  an  der 
hinteren  Wand,  zuweilen  aber  auch  extraperitoneal  an  der  vorderen  Wand 
mit  Erguss  von  Urin  in  das  Cavum  praevesicale  Retzii.  Die  extraperitoneale 
ürinansammlung  ist  stets  günstiger,  als  die  intraperitoneale.  Nach  Malteait 
wui-de  von  97  intraperitonealen  Urininfiltrationen  nur  1  Fall  durch  Laparo- 
tomie geheilt,  von  76  extraperitonealen  Rupturen  der  Harnblase  dagegen  heilten 
29.  Bei  leerer  Blase  kann  die  intraperitoneal  gelegene  Rissstelle  in  Ausnahme- 
fällen so  rasch  verkleben,  dass  kein  Urin  in  das  Peritoneum  gelangt.  Ist  der 
Urin  aseptisch,  dann  entsteht  nicht  sofort  Peritonitis,  aber  der  Urin  zersetzt  sich 
rasch  und  gewöhnlich  findet  von  der  Harnröhre  aus  oder  durch  den  Catheter 
eine  Mikrobeninfection  statt  und  daher  kommt  es  nach  einigen  Tagen  zu  diffuser 
Peritonitis,  welche  rasch  den  Tod  veranlasst.  Bei  extraperitonealer  Ruptur 
der  vorderen  Wand  der  Harnblase  tritt  eine  entsprechende  Anschwellung  der 
vorderen  Bauchgegend  im  Cavum  praevesicale  auf.  Die  wichtigsten  Symptome 
einer  subcutanen  Ruptur  der  Harnblase  bestehen  in  Blutung,  in  Leere  der 
Blase,  besonders  bei  einem  grösseren  intraperitonealen  Riss  der  Harnblase 
mit  intraperitonealer  Urininfiltration  und  eventuell  in  septischer  Peritonitis 
resp.  septischer  perivesicaler  Phlegmone  in  Folge  der  Urininfiltration  und 
der  Mikroben-Infection  von  den  äusseren  Harnwegen  aus  oder  durch  den 
Catheter.  Nicht  selten  sind  Rupturen  der  Harnblase  durch  Beckenfracturen 
complicirt. 

Die  Symptome  der  subcutanen  Unterleibsverletzungen  in  Folge  srnnone 
von  schweren  directen  oder  indirecten  Contusionen  bestehen  theils  in  Er-  dermbZl 
scheniungen  des  Shocks  von  grösserer  oder  geringerer  Intensität  und  sodann 
m  Folgeerscheinungen  bedingt  durch  die  Verletzung  der  betreffenden  Unter-  iZ!^gen. 
leibsorgane.    Die  Shocksymptome  nach  Contusionen  des  Unterleibs  haben  wir 
bereits  oben  S.  582  beschrieben  und  hervorgehoben,  dass  in  Folge  des  Shocks 
m  seltenen  Fällen  der  Tod  eintreten  kann,  auch  wenn  Verletzungen  der  Bauch- 
organe nicht  vorhanden  sind.   Die  Erscheinungen  in  Folge  der  Verletzung  der 
Unterleibsorgane  nach  schweren  Bauchcontusionen  sind  anfangs  oft  sehr  un- 
bestimmt,   sodass  die  Entscheidung,   ob  und  welche  Organe  verletzt  sind, 
schwierig,  ja  unmöglich  ist.    Ist  es  doch  bekannt,  dass  selbst  Individuen  mit 
Zerreissung  des  Darms  und  Austritt  von  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  zu- 
weilen noch  grössere  Strecken  Wegs  zurückgelegt  haben.    Die  Schmerzen  und 
entzündlichen  Erscheinungen  können  bei  Darmrissen  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Verletzung  auffallend  gering  sein  und  doch  kann  schon  24  Stunden 
nach  der  Verletzung  der  Tod  an  zunehmendem  Collaps  erfolgen.    In  anderen 
Fallen  ist  der  Verlauf  langsamer,  es  kommt  allmählich  zu  einer  ausgesprochenen 
allgememen  Peritonitis,  welche  erst  nach  einigen  Tagen  zum  Tode  führt,  wenn 
nicht  durch  Laparotomie  und  Aufsuchung  der  Verletzungsstelle,  z.  B.  am  Magen- 
Darmcanal,  der  Versuch  gemacht  wird,  den  Verletzten  zu  retten. 

Die  Symptome  in  Folge  der  Verletzung  der  Unterleibsorgane  sind  natür- 
lich verschieden  je  nach  der  Art  des  verletzten  Organes.  Die  Verletzten  sterben, 
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abgesehen  vom  Shock,  entweder  in  Folge  der  inneren  Blutung  seiir  bald 
nach  dem  Trauma  oder  in  Folge  von  allgemeiner  diffuser  Peritonitis 
nach  Austritt  von  Magen- Darminhalt  oder  Urin  in  den  Peritoiiealsack  meist 
innerhalb  der  ersten  48  Stunden.  Bei  jeder  schweren  Unterleibscontusion  soll 
man  eine  sorgfältige  Untersuchung  durch  Palpation  und  Percussion  vornehmen 
und  hierbei  besonders  den  Sitz  einer  etwaigen  .Geschwulst,  die  Localisation 
des  Schmerzes,  blutiges  p]rbrechen,  blutige  Stühle,  die  Entleemng  blutigen 
Harns  u.  s.  w.  beachten.  Auf  etwaige  Nebenverletzungen  ist  stets  entsprechende 
Rücksicht  zu  nehmen.  Die  Symptome  der  diflfusen  septischen  Peritonitis  in 
Folge  von  Rupturen  des  Magens,  Darms,  der  Blase  u.  s.  w.  bestehen  vor  allem 
in  gasiger  Auftreibung  des  Unterleibs  (Meteorismus),  in  heftigen  Schmer- 
zen, in  Erbrechen,  in  Fieber  mit  fadenförmigem  Puls  und  Neigung 
zu  Collaps  u.  s.  w.  (s.  §  158,  ,S.  606  Peritonitis). 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  bezüglich  der  Sympto- 
matologie und  des  Verlaufs  der  Verletzungen  der  Unterleibsorgane 
auf  §  156  (Wunden  der  Unterleibsorgane). 

Die  Behandlung  der  subcutanen  Verletzungen  der  Unterleibsorgane  ist 
im  Wesentlichen  dieselbe,  wie  bei  den  offenen  Wunden  derselben  und  verweise 
ich  daher  auf  §  156.  In  allen  Fällen  von  schweren  Bauchcontusionen ,  wo  die 
Verletzung  der  Unterleibsorgane  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Trauma 
nicht  bestimmt  nachweisbar  ist,  wird  man  vor  allem  durch  grosse  Dosen  von 
Opium  die  Peristaltik  des  Darms  beschränken.  Ist  die  Verletzung  eines  Organs 
der  Bauchhöhle  sicher,  sind  Zeichen  einer  inneren  Blutung,  einer  beginnenden 
diffusen  Peritonitis  vorhanden,  dann  wird  man  möglichst  bald  durch  Laparo- 
tomie das  verletzte  Organ  aufsuchen  und  dann  je  nach  der  Art  der  Verletzung 
verfahren,  d.  h.  die  Blutung  stillen,  die  Naht  des  zerrissenen  Magens,  Darms 
oder  der  Blase  vornehmen,  eventuell  die  Bauchhöhle  drainiren  u.  s.  w.  Die 
Behandlung  des  Shock  ist  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  §  60  angegeben.  — 
§  156.  Wunden  der  Bauchhöhle.  —  Die  Wunden  der  Bauchhöhle  bestehen 

Wunden  der  eutw^eder  uur  in  Eröffnung  derselben  ohne  Verletzung  der  Bauchorgane  oder 

Bauchhöhle.  ^-^^^  letztere  sind  ebenfalls  verletzt. 

Wunden  der        Was  zunächst  die  Wunden  der  Bauchhöhle  ohne  Verletzung  der 
"ohne^Vel-  Bauchorgane  betrifft,  so  sind  dieselben  natürlich  stets  günstiger,  als  wenn 
utzung  Ter  auch  die  Bauchorganc  verletzt  sind.    Selbst  vollständige  Durchbohrungen  der 
Bauch-    Bauchhöhle  durch  Degen-  oder  Lanzenstich  oder  durch  Schuss  haben  in  sel- 
organe.    ^^^^^  Ausnahmefällen  ohne  Verletzungen  der  Bauchorgane  stattgefunden.  Mac 
COEMAC  erwähnt  folgenden  Fall:  Im  amerikanischen  Kriege  wurde  ein  ent- 
fliehender Gefangener  mit  dem  Bajonett  so  durch  den  Leib  gestochen,  dass 
die  Spitze  des  Bajonetts  in  der  linken  Weiche  eingetreten  und  hinten  zwei 
Zoll  von  der  Wirbelsäule  hervorragte.    Die  Wunde  war  bereits  am  4.  Tage 
geheilt.    Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  die  Unterleibsorgane,  besonders 
der  Darm,  verletzt  wurden,  dass  aber  durch  sofortige  Verklebungen  des  Pen- 
toneums  keine  Symptome  entstanden  sind.    Hennen  beobachtete,  dass  em 
Ladestock  schadlos  die  Bauchhöhle  durchsetzte.    Bei  Schussverletzungen  smd 
die  Unterleibsorgane  nur  in  sehr  seltenen  Ausnahmefällen  unverletzt,  am  häu- 
figsten ist  die  Verletzung  des  Darms.    Larrey  sah  in  seiner  langen  Dienst- 
zeit nur  Imal,  dass  eine  den  Unterleib  durchbohrende  Kugel  nicht  sofort 
schwere  Störungen  veranlasst  hätte.    Andererseits  hat  aber  Beck  im  deutsch- 
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französischen  Kriege  bei  der  Werder'schen  Armee  7  TJnterleibsscbüsse  gesehen, 
wo  kein  Anhalt  für  eine  Verletzung  der  Bauchorgane  vorhanden  war,  5  davon 
heilten  ohne  jeden  Zwischenfall. 

Sind  die  Bauchdecken  in  grosserer  Ausdehnung  eröffnet,  dann  kommt  es 
vor  allem  zu  Prolaps  des  Darms  nach  aussen.  Bauchhernien  nach  Laparo- 
tomie haben  zuweilen  eine  solche  dünne  Hautdecke,  dass  sie  nach  relativ 
leichten  Traumen  in  grösserer  Ausdehnung  einreissen  und  Vorfall  der  Dünn- 
darmschlingen veranlassen.  In  der  Klinik  von  Thieesch  wurde  vor  Kurzem 
ein  derartiger  Fall  beobachtet. 

Ziemlich  häufig  entstehen  Verletzungen  des  Unterleibs  dadurch,  dass  ein  PfäMungs- 
Individuum  auf  einen  stumpfen  oder  stumpfspitzen  Pfahl  auffällt  '"^'^^^^^^'■^a^n 

^  des  Unter- 


Von  besonderem  Interesse   ist  eine 
typische  Form  dieser  „Pfählungsver- 
letzung''  des  Unterleibs  vom  Damme 
resp.  Scrotum  aus,  welche  Madelung 
vor  Kurzem  in  zwei  Fällen  beobachtet 
hat.  Fällt  ein  Individuum  aus  beträcht- 
licher Höhe  mit  seiner  Dammgegend  auf 
einen  senkrecht  feststehenden  Pfahl, 
so  wird  letzterer,  falls  er  nicht  nach 
dem  Rücken  zu  abgleitet  oder  in  den 
Mastdarm  eindringt,  an  der  straff  ge- 
spannten Dammhaut  entlang  bis  gegen 
das  Scrotum  sich  vorwärts  bewegen. 
Von  letzterem  aus  dringt  die  Pfahl- 
spitze dann  zwischen   der  vorderen 
Fläche  des  Schambeines  und  dem 
Samenstrang,  dann  zwischen  Bauchhaut 
und  Musculatur  bis  zum  Kippenbogen 
und  nun  erst  kann  der  Pfahl  nach  Zer- 
reissung  der  Musculatur  und  des  Peri- 
toneums in  die  Leibeshöhle  eindringen 
imd  zu  Magen-,  Darm-,  Leber-,  Milz- 
und   Zwerchfellverletzungen  führen 
(Fig.320).  Auch  bei  sicher  constatirtem 
Eindringen  eines  Pfahls  auf  Fusslänge 
in  den  Unterleib  vom  Scrotum  aus  ist 
die  Prognose  nicht  ohne  Weiteres  un- 
günstig, wenn  nur,  wie  Madelung 


Fig.  320. 


leibs. 


Eine  typische  Form  von  Ffiililungsverletzung 
des  Unterleibs  (nach  Madelung). 


betont,  solche  Scrotalwunden  sorgfältig  untersucht  werden  und  der  vorhandene 
Wundcanal  bis  zu  seinem  Ende  verfolgt  resp.  gespalten  wird. 

Die  Wunden  der  Bauchhöhle  mit  Verletzung  der  Unterleibs- 
organe entstehen  in  Friedenszeit  besonders  durch  Stichverletzungen  mit  einem 
Messer  bei  Prügeleien,  in  Kriegszeiten  durch  Säbel,  Bajonett,  Lanze  oder 
Schuss.  Schusswunden  des  Unterleibs,  welche  übrigens  auch  in  Friedenszeiten 
nicht  selten  vorkommen,  sind  die  gefährlichsten  Verletzimgeii.  Nach  Mac 
CoRMAC  sind  etwa  ein  Zehntel  aller  in  der  Schlacht  Gefallenen  an  Unterleibs- 
schüssen gestorben,  aber  nur  3  —  4  Proc.  kommen  in  Behandlung. 

38* 


iJ'unden  der 
ISauchhöhle 

mit  Ver- 
letzung der 
Unterleihs- 

organe. 
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rfJs'Sr,".  '^"^  häufigsten  sind  die  Wunden  des  Darms  und  zwar  besonders  des 
Dünndarms.  Vom  Dünndaim  ist  am  häufigsten  das  Ileum  und  am  sel- 
tensten das  Duodenum  verletzt.  Bei  Schusswunden  ist  der  Darm  oft  mehr- 
fach verletzt.  Longmoee  beobachtete  eine  16  fache  Verletzung  des  Darms 
durch  eine  Kugel.  Letztere  bleibt  zuweilen  im  Darm  oder  Magen  liegen  und 
wird  dann  eventuell  mit  den  Faeces  per  anum  entleert.  Die  A\'unden  des 
Dickdarms  sind  im  Allgemeinen  nicht  so  gefährlich,  wie  die  des  Dünndaims, 
weil  der  erstere  nur  zum  Theil  von  Bauchfell  überzogen  ist  und  daher  der 
austretende  Kotli  zuweilen  zu  einem  extraperitonealen  Kothabscess  führt. 
Am  häufigsten  hat  man  Heilungen  eintreten  sehen  nach  Verwundungen  des 
Coecum  und  des  aufsteigenden  Colon,  dann  am  Colon  descendens  und  unteren 
Mastdarm. 

Bei  Austritt  von  Darminhalt  in  das  Peritoneum  entsteht  gewöhnlich  rasch 
tödtliche  diffuse  septische  Peritonitis,  Heilung  ist  bei  intraperitonealer  Darm- 
verletzung nur  dann  möglich,  wenn  durch  Verklebung  der  benachbarten  Darm- 
schlingen  unter  sich  oder  mit  der  Bauchwand  die  Wunde  geschlossen  wird 
resp.  die  Peritonitis  zu  einem  umschriebenen  Abscess  führt  und  dieser  sich  all- 
seitig von  der  übrigen  Peritonealhöhle  abkapselt  oder  wenn  baldigst  nach  der 
Verletzung  eine  aseptische  Darmuaht  ausgeführt  wird. 
Wundendes  Die  Wunden  des  Magens  fühi-en  gewöhnlich  bald  durch  Erguss  von 
Magens.  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle  unter  diffuser  septischer  Peritonitis  zum  Tode. 
Die  Mortalität  der  Verletzungen  des  Magens  ist  eine  sehr  hohe,  Mac  Cobmac 
giebt  sie  auf  99  Proc.  an.  Lage  und  Richtung  der  Wunde  sind  für  die 
Prognose  einer  Magenwunde  von  besonderer  Bedeutung.  Gewöhnlich  sind  hef- 
tige Shocksymptome  vorhanden,  ferner  blutiges  Erbrechen  und  intensiver  Schmerz 
in  der  Magengegend.  Am  günstigsten  sind  die  Verletzungen  bei  leerem  Magen. 
Bei  Verletzung  des  gefüllten  Magens  ist  der  Austritt  von  Mageninhalt  mit  nach- 
folgender rasch  tödtlicher  diffuser  Peritonitis  die  Regel,  nur  selten  wird  dieser 
ungünstige  Ausgang  durch  Verlöthung  der  Magenwunde  mit  der  Bauchwand  und 
mit  den  benachbarten  Darmschlingen  verhindert.  Ich  habe  ein  mit  der  Bauch- 
wand verwachsenes  perforirtes  Magengeschwür  von  der  Grösse  eines  Drei- 
markstücks durch  Laparotomie  und  Magennaht  (Gastrorhaphie)  geheilt.  Mac 
CoEMAC  sah  den  Magen  eines  Mannes,  welcher  zwei  Jahre  vor  seinem  Tode  an 
Schussverletzung  des  Magens  gelitten  hatte  und  dann  an  Cholera  starb.  Wie 
die  deutlich  sichtbaren  Narben  des  Magens  zeigten,  hatte  die  Kugel  die  hintere 
und  vordere  Magenwand  durchbohrt.  Läeeey  beobachtete  Heilung  nach  einer 
Säbelwunde  des  Magens.  Aechee  sah  Heilung  einer  2  Zoll  langen  Magenwunde 
trotz  reichlicher  Entleerung  von  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle;  in  einem 
Abscess  der  Weiche  fanden  sich  noch  Speisereste  vor.  Auch  in  der  voranti- 
septischen  Zeit  hat  man  Magenwunden  mehrfach  durch  Naht  geheilt. 

Führen  die  Magen-  und  Darmwunden  zu  umschriebenen  Abscessen,  dann 
können  dieselben  spontan  nach  aussen  oder  durch  das  Zwerchfell  in  die  Pleura, 
Lunge  oder  ins  Pericard  durchbrechen,  wie  wir  bereits  §  1 24  erwähnt  haben.  Diese 
jauchigen,  nach  der  Brusthöhle  hin  durchbrechenden  Abscesse  führen  dann  ge- 
wöhnlich zuerst  zu  einem  sog.  Pyopneumothorax  subphrenicus,  zu  einem 
subphrenischen  Kothabscess.  Selbst  Kothabscesse  in  der  Umgebung  des 
Coecum  können  allmählich  durch  das  Zwerchfell  bis  in  die  Ih-usthöhle  perfo- 
riren.    Ich  habe  einen  Fall  von  Brust-Kothfistel  nach  wahrscheinlicher  Perfo- 
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ration  des  Duodenum  durch  Thoracotomie  geheilt.  Durch  Perforation  solcher 
Abscesse  in  Folge  von  Magen-  und  Darmverletzungen  nach  aussen  können 
dauernde  Magen-  und  Darmfisteln  entstehen. 

Durch  abnorme  Verwachsungen  der  Darmschlingen  unter  sich  kann  es  zu 
Kothstauung,  zu  Ileus  kommen,  sodass  die  Anlegung  eines  künstlichen 
Afters  nothwendig  wird. 

Die  Wunden  des  Netzes  sind  zuweilen  recht  ausgedehnt,  besonders  Wunden 
durch  Quetschung  und  Schuss,  und  die  Blutung  kann  beträchtlich  sein.    Im  Heises. 
Allgemeinen  aber  sind  die  W^unden  des  Netzes  ungefährlich.  Nur  wenn  grössere 
Partieen  des  Netzes  zerstört  sind,  kann  die  Ernährung  des  Magens  und  Darms 
gefährdet  werden.    Ebenso  wird  die  Ernährung  des  Darms  durch  grössere 
Wunden  des  Mesenteriums  in  Frage  gestellt.  — 

Die  Wunden  der  Leber  führen  bei  tiefgehenden  Verletzungen,  besonders  Wunden  der 
durch  Blutung,  zum  Tode.  Schneidet  man  bei  Kaninchen  nicht  zu  tiefe  Keil-  f'^^^'^g.^^^^^ 
stücke  aus  dem  Leberrande  und  aus  der  Oberfläche  der  Leber,  dann  steht  die  uase. 
Blutung  von  selbst,  auch  wenn  man  die  Wunde  nicht  durch  Naht  schliesst. 
Ich  sah  einen  günstigen  Verlauf  nach  Ausreissung  eines  gestielten  Leberstücks. 
Abgesehen  von  den  Stichwunden  durch  Messer,  Lanzen,  Bajonett  u.  s.  w.  ent- 
stehen Leberwunden  besonders  durch  Schussverletzung,  durch  Anspiessen  der 
Leber  durch  Rippenfragmente,  bei  Wirbelbrüchen  u.  s.  w.  Bei  tiefen  Leber- 
wunden ist  stets  Icterus  vorhanden.  Wunden  der  Gallenblase  und  Verletzungen 
der  grossen  Gallengänge  mit  Ausfluss  von  Galle  in  den  Peritonealsack 
sind,  wie  S.  592  erwähnt,  an  und  für  sich  nicht  tödtlich.  Unter  Umständen 
kommt  es  zu  einer  dauernden  Gallenfistel  mit  schwerem  Icterus, und  dadurch 
bedingtem  Tod  durch  Cholaemie.  Tritt  bei  Leberwunden  nicht  tödtliche  Ver- 
blutung ein  und  bleibt  die  Wunde  aseptisch,  dann  erfolgt  Heilung.  Mac  Cormac 
erwähnt  sogar  10  Heilungen  nach  Schussverletzung  der  Leber.  Nach  Edler 
sind  von  543  Leberverletzungen  180  geheilt,  363  gestorben. 

Ueber  die  Wunden  des  Pankreas  ist  wenig  Zuverlässiges  bekannt,  sie  Wunden  des 
kommen  allein  für  sich  nur  sehr  selten  vor.    Nach  Edler  endeten  von  13  ^««^•'■«««• 
Wimden  des  Pankreas  7  tödthch,  6  wurden  geheilt.    Auf  S.  6J5  werden  wir 
noch  genauer  auf  die  Chirurgie  des  Pankreas  eingehen. 

Die  Wunden  der  Milz  sind  besonders  gefährlich  durch  die  meist  nach-  Wunden  der 
folgende  heftige  Blutung,  wenn  die  Verletzung  eine  ausgedehntere  und  tiefere 
ist.    Nach  Edler  sind  von  160  Milzverletzungen  47  geheilt  und  113  gestorben. 

Die  Wunden  der  Nieren  führen,  wie  die  Wunden  der  Leber  imd  Milz,  Wundmder 
gewöhnlich  ebenfalls  zu  einer  stärkeren  Blutung.  Bei  Kaninchen  kann  man 
aber  tiefe  Keilstücke  aus  der  Niere  durch  die  ganze  Corticalsubstanz  bis  in 
das  Nierenbecken  ausschneiden,  ohne  dass  Verblutung  eintritt.  Die  Blutung 
steht  gewöhnlich  spontan  ohne  Naht  der  Wunde.  Im  amerikanischen  Kriege 
wurden  26  geheilte  Schusswunden  der  Niere  beobachtet. 

Die  gefährlichsten  Wunden  der  Leber,  Milz  und  Nieren  sind  jene,  welche 
mit  Verletzung  der  grossen  Gefässe  am  Hilus  verbunden  sind. 

Bei  Verletzung  der  grossen  Gefässe  des  Unterleibs,  der  Aorta  abdomi-  VerUizuna 
nahs,  Vena  cava,  Art.  iliaca  u.  s.  w.  tritt  gewöhnhch  sofort  der  Tod  durch  Ver-  ^^'^  Crossen 
blutung  ein,  oder  die  Blutung  steht  vorübergehend  und  es  kommt  zu  einer  ^efasL!' 
heftigen  Nachblutung,  durch  welche  der  Exitus  letalis  erfolgt.  Gewöhnlich 
constatirt  man  die  Verletzung  der  genannten  grossen  Unterleibsgefässe  erst  bei 
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der  Sectioii.  Jm  amerikanischen  Bürgerkiiege  kamen  nach  von  Nussbaum  nur 
54  Schusswunden  der  Bauchgefässe  in  Hospitalbehaiidlung  und  von  diesen 
starben  47  sehr  bald.  Nur  durch  einen  gUicklichen  Zufall  kann  man  derartige 
Patienten  retten.  Gewöhnlich  stürzt  der  Verletzte  sofort  zu  Boden  und  ist  in 
wenigen  Augenblicken  eine  Leiche. 
^^Barthiatr  ^^'^  Wunden  der  Harnblase  ist  besonders  die  Infection  des  vor- 

handenen i^erivesicalen  Urininfiltrateu  zu  fürchten,  besonders  bei  intraperi- 
tonealer Verletzung  der  Harnblase.  Bei  der  Lehre  von  den  Harn-  und 
Geschlechtsorganen  werden  wir  auf  die  Wunden  der  Harnblase  noch  zurück- 
kommen. 

Für  die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Unterleibsorgane  ist  besonders 
der  Sitz  und  die  Richtung  der  äusseren  Wunde  wichtig,  ferner  eine  etwaige 
intraabdominelle  Blutgeschwulst,  das  Vorhandensein  blutiger  Stühle,  blutigen 
Urins,  Erbrechen  von  Blut,  bei  Magenverletzungen  u.  s.  w.,  wie  wir  bereits  bei 
der  Lehre  von  den  (.'ontusionen  und  Rupturen  der  Unterleibsorgane  hervor- 
gehoben haben. 

Behandlung  Behandlung  der  Unterleibsverletzungen.  —  Bei  peneti'irenden 
Zeiis^Fer-"  Bauchwunden  ohne  Verletzung  der  Unterleibsorgane  wird  man  die  Bauch- 
letzuvgen.  deckenwuude  sorgfältig  mit  Pi'oc.  Sublimatlösung  oder  3  Proc.  CarboUösung 
desinficiren  und  sodann  wie  nach  Laparotomie  eine  aseptische  Xaht  dui'ch 
die  ganze  Dicke  der  Bauchdecken  anlegen,  sodass  das  Peritoneum  parietale 
sich  möglichst  breit  berührt.  Am  sichersten  erreicht  man  eine  rasche,  breite 
Verklebung  des  Peritoneums  durch  Bleiplatten  -  Silberdralitnähte  (s.  Allg.  Chir. 
S.  91)  und  Seidenknopfnähte.  Durch  eine  schliesslich  angelegte  fortlaufende 
feine  Catgutnaht  werden  die  Häutränder  am  besten  in  Contact  gebracht. 

Oft  ist  es  imsicher,  ob  eine  bereits  verklebte  Wunde  in  die  Bauch- 
höhle penetrirt  oder  nicht.  Soll  man  in  solchen  Fällen  durch  Sondirung  fest- 
stellen, ob  es  sich  um  eine  in  die  Bauchhöhle  penetrirende  Verwundung  handelt, 
oder  nicht?  Die  Ansichten  bezüglich  dieser  Frage  sind  getheilt.  Jeden- 
falls ist  es  sehr  wichtig,  zu  wissen,  ob  eine  Wunde  in  die  Bauchhöhle  penetrirt 
oder  nicht,  und  da  meine  Sonde  sicher  aseptisch  ist,  so  würde  ich,  wie  auch 
Mac  Coemac  empfiehlt,  sicher  sondiren  und  nicht  erst  abwarten,  ob  die  Wunde 
aseptisch  per  primam  heilt  oder  nicht.  Auch  jede  nicht  penetrirende  Bauch- 
deckenwunde muss  sorgfältigst  durch       Proc.  Sublimatlösung  desinficirt  werden. 

Sind  durch  die  Wunde  der  Bauchdecken  Därme  oder  Netztheile  nach 
aussen  prolabirt,  dann  müssen  dieselben  ebenfalls  sorgfältigst  desinficirt 
und  dann  reponirt  werden.  Zu  stark  gequetschtes  Netz  w^rd  man  in  ein- 
zelnen Partieen  durch  aseptisches  Catgut  unterbinden  und  dann  mit  der  Scheere 
abtragen. 

Sollte  nach  einer  penetrirenden  Verletzung  der  Baucldiöhle  kein  asep- 
tischer fieberloser  Verlauf  erfolgen,  sondern  diffuse  Peritonitis  auftreten,  dann 
wird  man  so  bald  als  möglich  die  Laparotomie  ausführen,  auch  schon  des- 
halb, weil  man  vielleicht  doch  eine  Verletzung  der  iimeren  Organe,  besonders 
des  Magens,  Darms  und  der  Harnblase  übersehen  hat.  Man  wird  nach  Eröff- 
mmg  der  Bauchhöhle  letztere  möglichst  durch  aseptische  Schwämme  trocken 
legen,  die  Bauchwunde  drainiren  und  den  Patienten  l)ehufs  Erleichterung 
des  Secretabflusses  in  Bauch-  oder  Seitenlage  lagern,  oder  man  wird,  z.  B.  bei 
weiblichen  Individuen,  die  Drainage  der  iJaucldiöhle  durch  den  DouGLAs'schen 
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Eaum  voriiehmeu.  Ob  es  zweckmässig  ist,  die  Bauchhöhle  bei  bereits  vor- 
handener Peritonitis  durch  warme,  nicht  giftige  desinficiiende  Lösungen,  z.  B. 
Y3procentige  Salicyllösung  oder  sterilisirte  'Y^procentige  Kochsalzlösung  aus- 
zuspülen, halte  ich  noch  für  eine  offene  Frage  (s.  auch  S.  609). 

Bei  penetrirenden  Wunden  der  Bauchhöhle  mit  Verletzung  des  Magens, 
Darms,  der  grossen  Unterleibsgefässe  und  der  sonstigen  tJnterleibs- 
organe  ist  die  Laparotomie  das  sicherste  Mittel,  um  Heilung  zu  erzielen. 
Besonders  bei  A'erletzungen  des  Magens,  Darms,  der  Harnblase  und  bei  frischer 
iimerer  Verblutung  wird  man  so  bald  als  möglich  nach  der  Verwundung  durch 
Eröffnung  der  Bauchhöhle,  durch  regelrechte  Laparotomie  das  verletzte  Organ 
blosslegen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren,  d.  h.  die  verletzten  Ge- 
fässe  unterbinden  oder  parenchymatöse  Blutungen  durch  Paqueliu  stillen,  eine 
hochgradig  zerquetschte  Milz  oder  Niere  wird  man  in  geeigneten  Fällen  ex- 
stirpireu,  Wunden  des  Magens  und  Darms  werden  durch  Naht  geschlossen  u.  s.  w. 
Auf  die  Technik  dieser  Operationen  werden  wir  an  anderer  Stelle  zurück- 
kommen. Kocher  heilte  durch  eine  3  Stunden  nach  der  Verletzung  vorge- 
nommene Laparotomie  und  Magennaht  (Gastrorhaphie)  eine  Magenschusswunde. 
Mikulicz  hat  in  einem  Falle  von  Perforation  eines  typhösen  Dünndarmgeschwürs 
mit  nachfolgender  jauchig- eiteriger  Peritonitis  durch  Laparotomie  und  Darm- 
naht Heilung  erzielt. 

Während  man  sich  früher  bei  Verletzungen  der  TJnterleibsorgane  mit  einer 
abwartenden  Therapie  unter  Verordnung  von  Opium  und  unbedingtester  Ruhe 
begnügte,  hat  man  in  neuerer  Zeit  mit  Recht  ein  baldiges  operatives  Ein- 
schreiten durch  Laparotomie  empfohlen  (Parkes,  Kocher,  Mikulicz,  Mag 
CoRMAC  u.  A.),  ganz  besonders  auch  für  Schussverletzungen.  Mit  Rücksicht 
auf  letztere  sind  besonders  die  Experimente  von  Parkes  und  die  Beobach- 
tungen von  Senn,  Dennis  u.  A.  sehr  lehrreich.  Von  37  Hunden,  welchen 
Parkes  Schusswunden  beibrachte,  starben  15  an  Verletzung  der  grossen 
Unterleibsgefässe  resp.  an  ausgedehnter  Verwundung  der  inneren  Organe,  1  an 
Tetanus,  und  2  nur  leicht  verletzte,  aber  exspectativ  behandelte  Thiere  starben 
ebenfalls.  Von  den  übrigen  19  wurden  9  durch  Laparotomie,  durch  Darmnaht 
resp.  Darmresection  und  Unterbindung  der  verletzten  Gefässe  am  Leben  erhalten. 

Ob  man  eine  genuine  Laparotomie  in  der  Linea  alba  macht  oder  die 
Bauchhöhle  durch  Erweiterung  der  vorhandenen  Wunde  eröffnet,  hängt  von 
der  Art  des  Falles  ab.  Ist  z.  B.  der  verletzte  Darm  durch  die  Bauchwunde  nach 
aussen  vorgefallen  und  hat  derselbe  seinen  Inhalt  nur  nach  aussen  entleert, 
dann  wird  man  die  Darmnaht,  eventuell  nach  Erweiterung  der  äusseren  Wunde, 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  von  der  Wunde  aus  vornehmen  und  dann  nach 
Desinfection  des  Darms  letzteren  reponiren. 

Macht  man  eine  Laparotomie  wegen  Verletzung  der  Unterleibsorgane,  so 
wird  man  das  muthmasslich  verletzte  Organ  durch  genügend  langen  Hautschnitt 
blosslegen,  man  wird  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sorgfältigst  den  Sitz  der 
A  erletzung,  z.  B.  am  Darm  oder  Magen,  resp.  die  Ursache  einer  vorhandenen 
Peritonitis  festzustellen  suchen.  Ist  nach  einer  Verletzung  der  Bauch- 
höhle bereits  diffuse  Peritonitis  vorhanden,  so  ist  das  durchaus 
keine  Contraindication  für  die  Laparotomie,  sondern  im  Gegen- 
theil  gerade  durch  sie  ist  die  Vornahme  der  Operation  so  bald  als 
möglich  indicirt. 
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oi'rati-^         Bei  Perforationen  resp.  Wunden  des  Darms  wird  man  wohl  meist  die 
Verfahren  Laparotomie  in  der  Linea  alba  zwischen  Nabel  und  Symphyse  vornehmen,  falls 
bei  den-  nicht  der  verletzte  Darnitlieil  durch  die  Wunde  nach  aussen  prolabirt  ist  und 
OrgalTI!-.  Daminalit  von  der  Wunde  aus  am  prolabirten  Darm  gemacht  wer- 

Jetzungen'der  den  kann.  Wird  die  Laparotomie  erst  24  Stunden  nach  der  Verletzung  des 
BTamnung  ^^gen-Damicanalcs  mit  Austritt  von  Inhalt  des  Verdauungscanales  in  den 

der  Magen- 

Peritonealsack  ausgeführt,  dann  ist  der  Kranke  meist  nicht  mehr  zu  retten. 
'"tnndm'  ^^^^  opei'ire  also  so  frühzeitig  als  nur  möglich,  ^anz  besonders  auch  bei 
Schussverletzungen.  Nach  Mac  Coemac  sind  von  56  Fällen  von  Schnitt-  und 
Stichwunden  des  Darms,  welche  durch  Laparotomie  und  Darmnaht  behan- 
delt wurden,  42  geheilt  und  14  gestorben.  Bei  Wunden  und  Perforationen  des 
Magens  oder  höher  gelegener  Darmtheile  wird  man  die  Bauchhöhle 
oberhalb  des  Nabels  eröffnen,  bei  sicherer  Verletzung  des  Magens  ist  auch  ein 
schräger  oder  querer  Schnitt  oberhalb  des  Nabels  wie  bei  Resectio  pylori 
zweckmässig  (s.  S.  645).  Von  11  Stich-  und  Schnittwunden  des  Magens,  durch 
Laparotomie  und  Naht  der  Magenwunde  behandelt,  wurden  nach  Mac  Coemac 
10  geheilt,  1  starb.  Bei  Wunden  und  Perforationen  des  Coecum,  des 
Wm-mfortsatzes  ist  ein  schräger  oder  bogenförmiger  Schnitt  parallel  dem  Lig. 
Pouparti  und  dem  Darmbeinkamm  empfehlenswerth.  Bei  Längsschnitt  in  der 
Linea  alba  wird  man  oft  noch  einen  Querschnitt  hinzufügen.  Nach  solchen 
ausgedehnten  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  hat  man  vor  allem  eine  zu  starke 
Abkühlung  des  Kranken  resp.  der  Bauchhöhle  durch  wai'me  Einwickelung  der 
Brust  und  der  Extremitäten  und  durch  Bedecken  der  Därme  mit  feuchten 
warmen  aseptischen  Servietten  zu  verhindern.  Der  Operationsraum  ist  auf 
16 — 20"  Pt.  (20—25°  C.)  zu  erwärmen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  -wird 
man  etwaiges  Blut  oder  peritonitisches  Exsudat  durch  Schwämme  beseitigen, 
die  verletzten  Gefässe  unterbinden  und  dann  die  vorhandene  Magen-  oder 
Darm  wunde  aufsuchen,  was  oft  sehr  schwierig  ist.  Hat  man  doch  selbst  bei 
Sectionen  Mühe,  eine  vorhandene  Darmruptur  aufzufinden.  Am  besten  ist  es, 
wenn  man  den  Magen  und  dann  den  Darm  in  seiner  ganzen  Länge  von  oben 
nach  unten  genau  besichtigt.  Durch  die  Blutung,  durch  ein  Blutextravasat, 
durch  ein  abgesacktes  peritonitisches  Exsudat  oder  durch  eine  umschriebene 
Peritonitis  wird  die  Auffindung  der  Verletzungsstelle  am  Darm  oft  erleichtert. 
Senn  empfiehlt  in  zweifelhaften  Fällen  von  Magen-  und  Darmverletzungen  be- 
hufs Peststellung  der  Diagnose  vom  Rectum  aus  Luft  oder  Wasserstoffgas  aus 
einem  Gummiballon,  welcher  16  Liter  Luft  oder  Gas  enthält,  langsam  unter 
stetigem  Druck  eindringen  zu  lassen.  Für  eine  Verletzung  des  Mageu-Dann- 
canales  spricht  besonders  auch  Erbrechen  von  Blut,  Abgang  von  Blut  per  anum 
und  Ansammlung  von  Luft  resp.  Darmgasen  in  dem  Zellgewebe  der  Wunde.  Ist 
die  Wunde  des  Magens  und  Darms  aufgefunden,  dann  wird  dieselbe  nach  den 
für  die  Magen-  und  Darmnaht  (Gastrorhaphie  und  Enterorhaphie)  gül- 
tigen Regeln,  am  besten  nach  Lpjmbekt  mittelst  feiner  Seidennähte  so  ge- 
schlossen, dass  sich  die  äussere  Serosa  möglichst  breit  berührt  (s.  S.  665  Tech- 
nik der  Gastrorhaphie  und  Enterorhaphie).  Gangränöse  oder  geschwürige 
Ränder  werden  am  besten  excidirt,  unter  Umständen  muss  man  eine  circuläre 
Resection  der  verletzten  Darmstelle  vornehmen  (s.  Technik  der  Darmresec- 
tion  S.  667),  vorher  das  Mesenterium  entsprechend  ablösen  resp.  ein  dreieckiges 
Stück  aus  demselben  reseciren  und  dann  durch  Naht  schHessen.  Bei  grösseren 
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Defecten  der  Darmwand  wird  man  unter  Umständen  den  Darm  nicht  in  der 
Längsrichtung,  sondern  quer  durch  die  Naht  schHessen,  weil  so  eher  Stricturen 
verhindert  werden. 

Nach  Ausführung  der  Magen-  und  Darmnaht  wird  man  die  Bauchhöhle 
sorgfältigst  durch  aseptische  Schwämme  oder  aseptische  Mullstücke  austrocknen 
und  bei  bereits  vorhandener  Peritonitis  die  Bauchhöhle  eventuell  durch  warme 
sterilisirte  ^/^  ^j^  Kochsalzlösung  oder  3  "/^  Borlösung  ausspülen  (s.  S.  609) 
und  dann  drainiren.  Nach  Schliessung  der  Bauchwuude  wird  man  besonders 
bei  Drainage  einen  aseptischen,  weit  umfassenden  Deckverband  anlegen,  Ist 
die  Bauchwunde  vollständig  geschlossen,  dann  genügt  Auflegen  von  Mooskissen, 
Mull  und  Watte  auf  die  mit  Jodoform  bestr.eute  Nahtlinie  und  Befestigung  der 
Verbandstoffe  durch  breite  Heftpflasterstreifen. 

Bei  Wunden  des  Netzes  wird  man  vor  allem  eine  sorgfältige  Blut-  Behandlung 
Stillung  vornehmen  und  allzu  stark  gequetschte  Theile  abtragen,  nachdem  sie  N^zeT 
in  einzelnen  Partien  mit  Catgut  abgebunden  sind. 

Auch  bei  Wunden -der  Leber  wird  man  durch  fortlaufende  Catgutnaht  Behandlung 
des  Peritonealübergangs,  oder  durch  tiefgreifende  Catgutnaht,  oder  durch  den  '^oer^her^ 
Thermocauter,  eventuell  durch  isolirte  Unterbindung  der  grösseren  Gefässstämme   müz  und 
die  Blutung  stillen.    Unter  Umständen  kann  auch  die  Blutung  durch  Com- 
pression  mit  Jodoformgaze,  welche  man  aus  der  zum  Theil  durch  Naht  ge- 
schlossenen Bauchdeckenwunde  herausleitet,  gestillt  werden  (H.  Bueckhaedt). 

Bei  Wunden  der  Milz  und  Nieren  wird  man  im  Wesentlichen  ähnlich 
verfahren.  Bei  ausgedehnten  Verletzungen  der  Milz  und  einer  Niere  sowie 
bei  Verletzung  der  Gefässe  vor  der  Eintrittsstelle  in  die  genannten  Organe  ist 
die  Exstirpation  der  Milz  und  der  betreffenden  Niere  indicirt.  Auch  bei 
Verletzung  des  Ureters  wird  man  am  besten  die  betreffende  Niere  exstirpiren. 
Nach  Otis  wurde  die  theilweise  oder  vollständige  Exstirpation  der  verletzten 
Milz  15 mal  mit  Erfolg  vorgenommen.  Bezüglich  der  Technik  der  Milz-  und 
Nierenexstirpation  verweise  ich  auf  die  specielle  Chirurgie  der  genannten  Organe. 

Auch  bei  Wunden  der  Harnblase  ist  baldigst  die  Laparotomie  und  Behandlung 
SchHessung  der  Blasen  wunde  durch  die  Naht  indicirt,  indem  man  ähnlich  wie  '^Jg,/^"^*" 
beim  hohen  Steinschnitt  oberhalb  der  Symphyse  eingeht  und  die  Blasen  wunde  hiase(s.auch 
sich  zugänglich  macht.    Die  Drainage  der  Blase  vom  Damm  aus  nach  vorher 
ausgeführtem  äusseren  Harnröhrenschnitt  (Urethrotomia  externa)  ist  nicht  so  ^^'^slrn-*^*' 
empfehlenswerth,  weil  sich  dann  der  Urin  trotz  antiseptischer  Ausspülung  der  (»-gane). 
Blase  eher  zersetzt.    Die  Wunde  wird  man  am  besten  mit  Jodoformgaze  tam- 
poniren,  welche  man  aus  der'  zum  Theil  durch  Naht  geschlossenen  Bauchwunde 
herausleitet.    Bezüglich  der  Tecknik  der  Naht  der  Harnblase  verweise  ich  auf 
die  Chirurgie  der  letzteren. 

Bei  Verletzungen  der  grossen  Unterleibsgefässe  erfolgt  gewöhnlich  Behandlung 
rasch  der  Tod  durch  Verblutung,  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  wird  man  <^«'" 
den  Verletzten  durch  Unterbindung  der  betreffenden  Gefässe  retten  können.  Die  ^"ZlTJf"' 
iechmk  der  Unterbindung  der  grossen  Unterleibsgefässe  ist  im  nächsten  Para-  umerUihs- 
graphen  beschrieben.  Sind  -die  Zeichen  einer  inneren  Blutung  nach  Unterleibs-  gefässe. 
Verletzung  (starke  Blutung  der  Wunde,  zunehmende  Anämie,  kleiner  Puls, 
Schwindel,  Bewusstlosigkeit  etc.)  vorhanden,  dann  wird  man  zänächst  die  Com- 
pression  der  Aorta  oberhalb  des  Nabels  versuchen,  z.  B.  mittelst  der  Paust, 
dm-ch  ein  paar  in  Leinwand  gewickelte  Ziegelsteine  (v.  Nussbaum),  durch  ein 
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Experimeri- 
teUe  Unter- 
suchunffen 
über  die 
Unter- 
bindung der 
Aorta. 


Tourniquet,  durch  eine  Rollbinde,  durch  einen  langen  Stab  (Besenstiel,  Fahnen- 
stange, V.  Esmaech)  u.  s.  w.  (s.  auch  Allg.  Chir.  8.  49).  Genügt  die  Compressiou 
nicht;  treten  bedrohliche  Erscheinungen  der  zunehmenden  Anämie  ein,  dann  wird 
man  rasch  die  Unterbindung  der  verletzten  Gefässe  versuchen,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  dass  der  sonst  ohnehin  verlorene  Kranke  auf  dem  Operationstisch 
stirbt.  Die  Blutungen  aus  der  Vena  cava  sind  leichter  zu  stillen,  hier  genügt 
zuweilen  schon  der  Druck  einer  elastischen  Darmschlinge  oder  die  Compressiou 
der  Wunde  durch  Jodoformgaze. 

Bekanntlich  stehen  Venenblutungen  leicht,  wenn  man  ihre  entsprechenden 
Arterien  unterbindet.  Bei  einer  zufälligen  Verletzung  der  Vena  cava  bei 
einer  Geschwulstoperation  unterband  v.  Nussbaum  rasch  die  Art,  iliaca,  wäh- 
rend ein  Assistent  die  Venenwunde  comprimirte.  Nach  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  stand  die  Venenblutung  und  v.  Nussbaum  konnte  nun  die  Vene  sicher 
unterbinden.  — 

Die  Unterbindung  der  grossen  Unterleibsarterien  (Aorta,  Iliaca 
communis,  Iliaca  externa  und  interna).  —  1)  Die  Unterbindung  der 

Aorta  abdominalis. — Von  der  Unterbin- 
dung der  Aorta  abdominalis  am  Menschen 
hat  V.  Nussbaum  9  Fälle  in  der  Literatm- 
aufgefunden.  Die  Unterbindungen  wurden 
theils  wegen  Verletzung,  theils  wegen  Aneu- 
rysmen ausgeführt.  8  Patienten  starben  in 
der  Zeit  von  4  Stunden  bis  63  Stunden  nach 
der  Operation,  einer  lebte  11  Tage  und 
20  Stunden;  er  starb  in  Folge  von  Perfora- 
tion der  Aorta  am  Ligaturknoten. 

Experimentell  ist  die  Unterbindung  der 
Aortfi  besonders  von  Pirogoff,  Lüigi  Porta,  Maas, 
Kast  und  SoNNEXBURG  studirt  worden.  Pirogoff 
operirte  an  8  Hunden,  4  Kälbern,  3  Katzen  mid 
3  Schafen ,  mit  Ausnahme  von  einem  Hund  und 
einer  Katze  gingen  siimmtliche  Thiere  in  der  Zeit 
zwischen  12  Stunden  und  0  Tagen  zu  Grunde.  Nach 
PiROfjOFF  fuhrt  die  Ojicration  besonders  durch  (Kon- 
gestionen nach  Lunge  und  Herz  und  durch  Rücken- 
marksiähmung  zum  Tode.  Luigi  Porta  machte 
60  Thierexpcrimente,  nur  7  Thiere  überstanden  die 
Operation.  Der  CoUateralkreislauf  stellt  sich 
nach  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  in  ge- 
nügender Weise  durch  die  Art.  mammarin  iut.,  epi- 
gastrica,  lumbalis  und  circumflexa  iU'i  her,  wie  be- 
sonders auch  Maas  und  Kast  zeigten.  Von  besonderem 
Interesse  ist  auch  ein  Präparat  von  Lumi  Porta, 
welches  von  einem  Hunde  8  Monate  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  stammt  und  welches 
zeigt,  dass  sich  auch  ein  reichlicher  CoUateralkreislauf  durc^li  die  erweiterten  Vasa  vasorum 
zwischen  den  beiden  Stümpfen  der  Aorta  ausbilden  kann  (Fig.  321).  Nach  Kast  ist  nur 
bei  jenen  Thioren,  welche  dünne  Bauchdecken  haben,  besonders  bei  Kannichen,  Lähmung 
der '  hinteren  Extremitäten  zu  fürcliten,  während  Katzen  und  Hunde  nur  vorübergehend 
gelähmt  sind  und  die  Unterbindung  der  Aorta  olme  bleibenden  Schaden  überstehen.  Auch 
bf.im  Menschen  ist  nach  v.  Nussbaum  und  Kast  die  Unterbindung  der  Aorta  nicht  absolut 
lebensgefährlich,  da  weder  Ischämie  in  den  peripheren  Theilen  noch  enie  g.'fahrluhe  Klut- 
übcrfüilung  in  den  central  gelegenen  Körperthcilen  iHerz.   Lunge,  Gehun)  emtrete  und 


Collateralkrciülauf  8  Monate  nach  der 
Unterbindung  der  Aorta  beim  Munde 
(nach  LuiGi  Porta). 
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die  beobachteten  tödtlichcn  Ausgänge  nicht  als  directe  Folgen  der  Operation  selbst  aufzu- 
fassen seien. 

Für  die  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  eignet  sich  nur  ihr 
unterer  Theil  im  Bereich  des  8.  und  4.  Lendenwirbels  unterhalb  des  Abganges 
der  Aa.  renales  bis  zu  ihrer  Theilung  in  die  Aa.  iliacae  communes. 

Die  Aorta  abdominalis  liegt  bekanntlich  hinter  dem  Bauchfell  dicht  vor 
der  Wirbelsäule,  rechts  von  ihr  liegt  die  Vena 
Cava  inferior.    Die  Unterbindung  wird  entweder 
mit  oder  ohne  Eröffnung  des  Peritonealsackes  vor- 
genommen. 

Will  man  die  Aorta  abdominalis  mit  Eröff- 
nung des  Peritoneums  unterbinden,  dann  ver- 
fährt man  entweder  nach  A,  Coopeb  (Fig.  322,  1) 
oder  nach  v.  Nüssbaum,  Das  Bauchfell  muss 
dabei  2  mal  durchtrennt  werden.  Unter  den  extra- 
peritonealen Methoden  sind  besonders  die  von 
MuKRAY  (Fig.  322,  2)  oder  von  Maas  zu  empfehlen. 

I.  Intraperitoneale  Unterbindung  der 
Aorta  abdominalis. 

a)  Methode  nach  A.  Coopee  (Fig.  322,  1): 
Man  macht  einen  etwa  10  cm  langen  Schnitt,  wel- 
cher halb  über  und  halb  unter  dem  Nabel  liegt 
und  letzteren  auf  der  linken  Seite  umkreist.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  wer- 
den die  Därme  nach  rechts  verlagert,  man  durch- 
trennt die  hintere  Wand  des  Peritoneums  vor  der 
AVirbelsäule  stumpf  mit  einer  Hohlsonde,  isolirt 
vorsichtig  die  Aorta  und  unterbindet  sie  dann,  indem  man  die  Ligatur  ganz 
allmählich  zuschnürt. 

James  empfahl  denselben  Schnitt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  8  cm 
des  Schnittes  unterhalb  des  Nabels  und  nur  2  cm  oberhalb  desselben  lagen. 

b)  Methode  nach  v.  Nüssbaum:  Schnitt  von  15 — 20  cm  Länge  in  der 
Linea  alba,  den  Nabel  wie  nach  A.  Coopee  links  umkreisend.  Auch  hier  werden 
die  Därme  nach  rechts  verschoben  und  durch  eine  aseptische  Compresse  zur 
Seite  gehalten.  Im  üebrigen  verfährt  man  wie  bei  der  Methode  von  A.  Coopee. 
Die  Bauchwunde  wird  lege  artis  durch  Naht  gescklossen.  In  Folge  des  langen 
Bauchschnitts  erleichtert  die  v.  NussBAUM'sche  Methode  den  Zugang  zu  der 
Aorta  sehr,  sie  ermöglicht  den  freien  Einblick  in  die  Bauchhöhle  und  ist  daher 
am  meisten  zu  empfehlen.  Der  operative  Eingriff  selbst  ist  bei  strenger  Asepsis 
gewiss  nicht  gefährhcher  als  eine  Ovariotomie  mit  mässigen  Verwachsungen. 

IL  Extraperitoneale  Unterbindung  der  Aorta. 

a)  Methode  nach  Murray  (s.  Fig.  322,  2):  Halbmondförmiger  Schnitt 
von  etwa  8 — 10  cm  Länge  in  der  buken  Lumbargegend,  in  der  verlängerten 
Axillarlinie,  etwa  12  cm  vom  Nabel  entfernt;  die  Convexität  des  Schnittes  ist 
nach  dem  Nabel  gerichtet.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  bis  auf  das 
Peritoneum  wird  letzteres  von  der  linken  seitlichen  und  hinteren  Bauchwand 
stumpf  mit  den  Fingern  abgelöst,  bis  man  bis  zur  Wirbelsäule  gelangt  und 
hier  die  Aorta  isoliren  kann. 


Fig.  32-2 


Die  Unterbindung  der  grossen 
Unterleibsarterien  (1  und  2 
Schnitt  für  die  Unterbindung 
der  Aorta;  3,  4,  5  Schnitte  für 
die  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis  und  int.;  6  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  ext. 
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b)  Methode  nach  Maas:  Lumbaischnitt  wie  bei  der  Methode  von 
MüKEAY  von  den  letzten  Kip^jen  bis  zur  Crista  ilei  längs  des  vorderen  Randes 
des  Muse,  quadratus  lumboruni.  Ist  die  Fascia  transversa  durchschnitten  und 
das  Bauchfell  zurückgesclioben,  dann  übersieht  man  den  Retroperitonealraum 
von  dem  unteren  Ende  der  Niere  an.  Neben  der  Aorta  unterscheidet  man 
leicht  den  linken  Ureter  und  die  A.  spermatica. 

Von  den  erwähnten  Methoden  dürften  diejenigen  nach  v.  Nüssbaum  und 
Maas  am  meisten  zu  empfehlen  sein.  — 
Unter-  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis.  —  Am  unteren  Rande  des 

nndung  der  ^  Lendenwirbels  theilt  sich  die  Aorta  in  die  beiden  Art.  iliacae  communes,  welche 

Art.  ihaca  ' 

communis,  dann  schräg  nach  unten  und  aussen  längs  dem  Innenrande  des  Muse,  psoas 
gegen  die  Synchondrosis  sacro-iliaca  verlaufen  und  sich  hier  jederseits  in  die 
Art.  iliaca  ext.  und  interna  (s.  hypogastrica)  theilen  (Fig.  322).  Auf  der 
rechten  Seite  liegt  die  gleichnamige  Vene  nach  aussen  und  links  nach  innen 
von  der  Art.  iliaca.  Die  Länge  der  Art.  iliaca  communis,  welche  keine  Zweige 
abgiebt,  beträgt  etwa  6  cm.  Man  hat  verschiedene  Methoden  für  die  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  communis  empfohlen,  vorzugsweise  extraperi- 
toneale. Um  genügenden  Raum  zu  gewinnen,  müssen  die  Schnitte  etwa  12 
bis  15  cm  lang  sein.  Uhde  hat  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  der  Chirm-gie 
17  Fälle  von  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  gesammelt,  6  Fälle  ver- 
liefen günstig. 

1)  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  nach  Dittrich  (Fig. 
322,3);  diese  Methode  gewährt  wohl  den  meisten  Raum.  Man  denkt  sich  eine 
Linie  gezogen  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  quer  zur  Linea  alba.  Etwa  6  cm 
oberhalb  dieser  Linie  am  äusseren  Rande  des  Muse,  rectus  beginnt  der  etwa 
12  cm  lange  Schnitt  und  verläuft  schräg  nach  unten  und  aussen  gegen  die 
Mitte  des  Lig.  Pouparti.  Nach  schichtweiser  Durchtrenuung  der  Haut,  der 
musculösen  Bauchwandung  und  der  Fascia  transversa  erbhckt  man  das  cha- 
rakteristische subseröse  lockere  fetthaltige  Zellgewebe  und  löst  nun  das  Peri- 
toneum stumpf  mit  den  Fingern  ab,  lässt  es  nach  dem  Nabel  zu  mit  breiten 
Wundhaken  fixiren  und  den  Kranken  etwas  nach  der  gesunden  Seite  hin  wenden. 
Mit  dem  Peritoneum  wird  auch  der  Ureter  und  die  Art.  spermatica  aufwärts 
geschoben.  Die  Arterie  findet  man  leicht  in  der  Richtung  des  Hautschnittes. 
Wegen  der  Lage  der  Vene  wird  der  Unterbindungshaken  rechts  von  aussen 
nach  innen  und  links  von  innen  nach  aussen  um  die  Arterie  geführt. 

2)  Methode  nach  Mott  (Fig.  322,  4).  Der  12—15  cm  lange  Schnitt 
beginnt  etwa  2  Finger  oberhalb  und  nach  innen  von  der  Spina  anterior  sup. 
und  verläuft  in  leichtem  Bogen  nach  abwärts  gegen  das  Lig.  Pouparti;  er 
endigt  etwa  IV2  cm  oberhalb  des  Lig.  Pouparti,  1  Finger  breit  nach  aussen 
von  seiner  Mitte,  lateral  vom  inneren  Leistenring.  Nach  Durchtrennung 
der  Haut,  Fascia  superficialis  und  des  Muse,  obhquus  ext.  wird  der  Muse,  obli- 
([uus  int.  so  weit  getrennt,  dass  der  Samenstrang  frei  liegt.  Nachdem  man  den 
Zeigefinger  in  den  inneren  Leistenring,  dem  Samenstrang  folgend,  eingeführt 
imd  das  Peritoneum  so  vor  der  Verletzung  gescliiitzt  hat,  wird  der  Muse,  obli- 
quus  int.  und  der  Muse,  transversus  mit  der  Fascia  transversa  gespalten.  Nach 
stumpfer  Ablösung  des  Peritoneums  bis  gegen  das  Promontorium  kann  man 
dann  die  Arterie  in  oben  bescliriebener  Weise  isoliren  und  unterbinden. 

DüVAL  hat  den  Hautschnitt  nach  Fig.  322,  5  modificirt. 
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Auch  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  wird  man  -wohl  am 
leichtesten  intraperitoueal  durch  EröJffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea 
alba  oder  am  äusseren  Eande  des  Muse,  rectus  ausführen,  da  wir  bei  der 
aseptischen  Operation  die  Eröffnung  des  Peritoneums  nicht  so  sehr  zu  fürchten 
haben,  wie  die  Chirurgen  der  vorantiseptischen  Zeit. 

Der  Collateralkreislauf  bildet  sich  einmal  durch  die  Verbindungen  der 
Art.  ihaca  int.  der  gesunden  Seite  und  der  Art.  sacralis  media  mit  den  Aa. 
sacrales  laterales  der  unterbundenen  Seite,  sodann  durch  die  Anastomosen 
zwischen  der  Art.  epigastrica  inf.  und  der  Art.  mammaria  int.,  ferner  durch 
die  Verbindungen  der  Art.  lumbales  mit  der  Art.  circumflexa  ilei.  — 

Unterbindung  der  Art.  iliaca  interna  (s.  hypogastrica).  —  Der  Unter- 
etwa  4  cm  lange  Stamm  der  Art.  iliaca  int.  steigt  beiderseits  leicht  gekrümmt 
vor  der  Symphysis  sacro- iliaca  nach  hinten  und  aussen  in  das  kleine  Becken  int. 
hinab.  Für  die  Unterbindung  der  Art.  ihaca  int.  gelten  dieselben  Schnitt- 
führungen, wie  wir  sie  eben  für  die  Ligatur  der  Art.  ihaca  communis  be- 
schrieben haben.  Man  wird  stets  die  Theilungsstelle  der  Art.  iUaca  communis 
blosslegen  und  von  hier  aus  dann  auf  die  Art.  iliaca  int.  tiefer  vordringen. 
Die  gleichnamige  Vene  liegt  rechts  nach  aussen,  links  mehr  nach  hinten  von 
der  Arterie. 

Von  den  Aesten  der  Art.  iliaca  int.  ist  besonders  die  Unterbindung  der  unter- 
Art.  glutaea  superior  und  inferior  (s.  ischiadica)  wichtig  (s.  Chirurgie  i^^ndung  der 
des  Beckens).  —  3''««°«« 

'  8up.  und  inf. 

Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa.  —  Die  Art.  iliaca  ext.  ver-  unter- 
läuft  von  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  längs  des  Innenrandes  des  Psoas  ^^^^dung  der 
schräg  nach  aussen  und  unten  gegen  das  Lig.  Pouparti  etwa  ziu^  Mitte  der  ^'''exf"''' 
Verbmdungslinie  zwischen  Spina  anterior  sup.  und  Symphyse.  Die  Vene  liegt 
nach  innen  von  der  Arterie,  daher  zieht  der  kurze  Stamm  der  Vena  circum- 
flexa ilei  etwa  1  cm  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  quer  über  die  Arterie. 
Bei  der  Isolirung  der  Arterie  darf  die  Vena  circumflexa  ilei  nicht  verletzt 
werden,  weil  man  sonst  profuse  rückläufige  Blutungen  aiich  aus  der  Vena  ihaca 
erhält.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  die  Art.  ihaca  ext.  oberhalb  der  Vena 
circumflexa  ilei,  also  höher  als  1  cm  vom  Poupart'schen  Bande  isolirt  und 
unterbindet.  Der  Stamm  der  Art.  ihaca  ext.  ist  etwa  8  cm  lang.  Ueber  der 
TheilungssteUe  der  Art.  ihaca  communis  zieht  der  Ureter  nach  abwärts.  Die 
Art.  spermatica  int.  kreuzt  die  Art.  iliaca  ext.  ebenfalls  in  der  Nähe  des  Pou- 
part'schen Bandes.  Das  Vac.  deferens  verläuft  am  inneren  Rande  des  Gefässes 
vom  mneren  Leistenringe  in's  kleine  Becken.  Die  Art.  ihaca  ext.  giebt  erst 
unter  dem  Lig.  Pouparti  ihren  ersten  Ast  ab  und  zwar  die  Art.  epigastrica 
inf.  und  circumflexa  ilei. 

Die  Unterbindung  der  Art.  ihaca  ext.  geschieht  am  besten  durch  einen 
Schnitt,  welcher  etwa  daumenbreit  'vor  der  Spina  ant.  sup.  beginnt,  etwa  Vj^ 
Quei-finger  breit  über  dem  Lig.  Poupait.  und  diesem  parallel  verläuft  (Fig.  322,  6) 
und  daumenbreit  vor  dem  Tuberculum  pubis  endigt.  Die  Mitte  des  Schnittes 
soll  etwa  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  entsprechen.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut,  Fascia  superficialis,  Muse,  obliquus  ext.,  int.,  transversus 
und  Fascia  transversa  löst  man  das  Bauchfell  stumpf  mit  den  Fingern  ab  und 
schiebt  es  nach  oben.    Die  Arterie  lässt  sich  dann  leicht  isoliren.  Den  Unter- 
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binduiigshakeu  mit  dem  Ligaturfadeu  führt  mau  von  der  Venenseite  aus  von 
innen  nach  aussen  um  die  Arterie.  — 
§  158.  Entzündung  des  Peritoneums  (Peritonitis).  —  Was  zunächst  die  acute 

Fvtsündung  Peritonitis  anlangt,  so  entsteht  dieselbe  am  häufigsten  nach  Traumen  der 
'^toneuZs    verschiedensten  Art,  besonders  nach  penetrirenden  Bauchwunden  mit  und  ohne 
(PeHtomtisX  Verletzung  der  Unterleibsorgane,  nach  nicht  aseptisch  ausgeführten  opera- 
Entstehung  ^-        Eröffnungen  der  Bauchhöhle  (Laparotomien),  nach  traumatischen  und 
Peritonitis,  entzündlichen  Perforationen  des  Magens,  Darms,  des  Processus  vermi- 
formis mit  Austritt  von  Inhalt  des  Magen-Darmcanals  in  die  Bauchhöhle,  nach 
eiterigen  Entzündungen  der  Leber,  Nieren,  Milz,  nach  Durchbruch  resp.  Fort- 
leitung extraperitonealer  Entzündungen,  z.  B.  der  Pleura,  der  Wirbelsäule,  des 
Beckens,  der  Bauchdecken  u.  s.  w.    Li  noch  anderen  Fällen  ist  die  acute  Peri- 
tonitis metastatisch  entstanden  in  Folge  der  vorhandenen  Blutinfection,  z.B. 
bei  Pvämie,  Septicämie,  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  z.  B.  bei  acuten  Exan- 
themen.   In  Ausnahmefällen  ist  die  Entstehung,  die  Eingangspforte  der  In- 
fection  unbekannt  (sog.  kryptogenetische  Infection). 

Der  grosse,  weite  Raum  des  Peritoneums  mit  seinen  verschiedenen  Buchten 
und  zahlreichen  Lymphbahnen,  welche  durch  Stomata  mit  dem  Peritonealsack 
in  offener  Communication  stehen,  ist  für  Mikrobeninfection  sehr  empfängUch. 
Daher  sollen  alle  Operationen  in  der  Bauchhöhle  mit  der  peinlichsten  Sauber- 
keit unter  strengster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt 
werden.  Andererseits  wissen  wk,  dass  das  Peritoneum  auch  die  schwersten 
operativen  Eingriffe  gut  verträgt,  wenn  sie  nur  aseptisch  ausgeführt  werden 
und  die  Bauchhöhle  vor  Abkühlung  geschützt  wird,  weil  in  Folge  der  letzteren 
rasch  tödtlicher  Collaps,  aber  keine  eigentliche  Entzündung  entsteht. 

Die  acute  Peritonitis  ist  entweder  eine  seröse,  sero -fibrinöse  oder 
eiterigeresp.  jauchige  Entzündung,  sie  ist  bald  umschrieben,  bald  diffus. 
ünfstehung  Die 'chronische  Peritonitis  entsteht  besonders  bei  der  Ausheilung  einer 
^'"^  '^'l  acuten  Peritonitis  oder  sie  entwickelt  sich  ganz  allmähhch  als  solche  mioge 
verschiedenster  Erkrankungen  der  ünterleibshöhle ,  nach  Stauungen  in  Folge 
von  Krankheit  der  Circulationsorgane  u.  s.  w.  Auch  hier  kommen  dieselben 
Formen  vor  wie  bei  der  acuten  Peritonitis,  also  seröse,  sero  -  fibrinöse  oder 
eiterige  Entzündungen,  umschriebene  oder  mehr  diffuse. 

Jede  chronische  Peritonitis  besitzt  die  xXeigung,  sehr  leicht  m  eine  acute 
Entzündung  überzugehen,  sei  es,  dass  irgend  eine  neue  Infection  von  aussen  eriolgt 
oder  dass  die  Entzündungserreger,  die  Mikroben,  noch  in  einem  abgekapselten, 
umschriebenen  Herde  vorhanden  sind  und  von  Zeit  zu  Zeit  zu  entzündlichen 
Nachschüben  Veranlassung  geben,  z.  B.  nach  traumatischen  Reizungen,  bo 
erklären  sich  die  häufigen  Recidive  bei  chronischer  Peritonitis,  bei  abgekapselten, 
mit  dem  Darm  coramunicirenden  Kothabscesseu,  bei  Pen-  und  Paranaetritis 
und  Oophoritis  u.  s.  w.    MUSS  bei  diffuser  chronischer  sero  -  fibrinöser  Pen  o- 
Annfomiscke  nitis  eine  Laparotomie  ausgeführt  werden,  so  entsteht  allzu  leicht  eine  acute 
,nä^gen.  «eptischc  Peritonitis,  weil  das  entzündliche  Peritoneum  für  Infectionen  ungemein 
Vera' hie-   empfänglich  ist. 

dene  Formen  _  „„„tnn 

Peritonitis,  in  verschiedener  Menge  ohne  Eiterbildung. 
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Die  schwerste  Form  der  acuten  Peritonitis  ist  die  diffuse  eiterige  und  eiterig-  Acute 
jauchige  Peritonitis,  welche  stets  durch  Mikroben-Infection  bedingt  ist.     Früher  er-  eiterige  resp. 
dachte  man  allerhand  vage  Ursachen.    Diese  Form  der  acuten  Peritonitis  verbreitet  sich  .  ''■^^^''^9- 
gewöhnlich  sehr  rasch  über  das  ganze  Bauchfell,  sie  ist  charakterisirt  zuerst  durch  Hy-  ^'f^gg^%^![' 
perämie,  dann  durch  fibrinös-eiterige  Auflagerungen,  die  Darmschlingen  sind  aufgetrieben,  tonitis. 
meist  an  verschiedenen  Stellen  verklebt  und  leicht  zerreisslich.    Die  Bauchhöhle  ist  oft  in 
Folge  des  Meteorismus  des  Darms  ad  maximum  prall  aufgetrieben.    Die  Eiteransamm- 
lungen im  Peritonealsack  und  zwar  an  den  tiefsten  Stellen  desselben ,  besonders  im  kleinen 
Becken,  sind  zuweilen  sehr  beträchtlich,  oft  ist  das  Exsudat  jauchig,  stinkend,  missfarbig 
und  mit  Gasen  untermischt.    Manche  septische  Peritoniten  verlaufen  aber  so  rasch  tödtlich 
in  Folge  der  Allgemein -Intoxication  durch  die  von  den  Mikroben  gebildeten  Toxine,  dass 
man  bei  der  Section  nur  leichte  Verklebungen  der  Darmschlingen  und  wenig  ti-übes  Ex- 
sudat findet.    Nach  Perforationen  des  Magen- Darmcanales  findet  sich  Magen-  und  Darm- 
inhalt in  verschiedener  Menge  im  Bauchfellsack  und  gerade  in  solchen  Fällen  constatirt 
man  grössere  Mengen  von  Gas,  welches  sich  in  dem  oberen  Theile  der  Bauchhöhle  unter 
dem  Zwerchfell  ansammelt. 

Viel  günstiger  als  die  allgemeine  acute  eiterige  Peritonitis  ist  die  umschriebene  Umachne- 
eiterige  Entzündung  des  Bauchfells,  wenn  sich  der  Eiterherd  durch  adhäsive  Peritonitis,  ^ene  eiterige 
z.  B.  durch  Verklebungen  benachbarter  Darraschlingen  unter  sich  oder  mit  dem  Perito-  Peritonitis. 
neum  parietale  abkapselt.  Auf  diese  Weise  wird  der  übrige  Theil  des  Peritoneums 
vor  der  Entzündung  geschützt  und  nach  Durchbruch  des  umschriebenen  Peritonealabscesses 
nach  aussen,  in  den  Darm,  Magen,  in  die  Harnblase  u.  s.  w.,  durch  Eesorption  oder  Ver- 
kalkung, oder  endlich  durch  Incision  kann  dann  Heilung  eintreten.  In  solchen  Fällen 
bleiben  oft  entsprechende  Verwachsungen  der  Bauchorgane  durch  weicheres  oder  straf- 
feres derbes  Bindegewebe  zurück,  z.  B.  Verwachsung  des  Netzes,  des  Magens  mit  der 
Bauch  wand,  der  Darmschlingen  unter  sich  und  mit  der  Bauchwand  ,  oder  es  bilden  sich 
Bindegewebsstränge,  Memb  ranen,  welche  zu  Verengerungen  des  Darms,  zu  inneren  Ein- 
klemmungen Veranlassimg  geben  können.  Oft  bleiben  langdauernde  fistulöse  Eiterungen 
nach  solchen  abgekapselten  peritonitischeu  Abscessen  zurück,  welche  in  der  verschiedensten 
Weise  mit  den  Unterleibsorganen,  z.  B.  mit  Magen,  Darm,  Gallenblase,  Harnblase  u.  s.  w. 
communiciren  können.  Jede  umschriebene  eiterige  Peritonitis  kann  jederzeit 
zu  einer  allgemeinen  acuten  eiterigen  Peritonitis  mit  raschem  tödtlichen 
Ausgange  führen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  chronischen  Peritonitis  haben  wir  Anatomische 
bereits  oben  angedeutet.     Chronische  seröse  oder  sero -fibrinöse  Exsudate  beobachtet  Ger- 
man besonders  bei  allgemeiner  Carcinomatose  des  Peritoneums,  bei  Tuberculose  desselben,  "'J«^«''««S'«" 
bei  Stauungen  z.  B.  durch  Lebercirrhose,  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  und  Ge-  ^nischlnPeri 
schwülsten  der  Unterleibshöhle.    Die  chronische  eiterige  Peritonitis  ist  vorzugsweise  eine  tonitis. 
umschriebene  abgekapselte,  wie  wir  es  oben  beschrieben  haben.   Die  chronische  Peri- 
tonitis entsteht  theils  aus  der  acuten,  theils  beginnt  sie  als  solche  ganz  allmählich.  Bei  der 
chronischen  Peritonitis  entstehen  ganz  besonders  die  eben  erwähnten  Verwachsungen, 
Verdickungen  und  Schwielenbildungen  an  der  betreffenden  local  entzündeten  Stelle  des 
Bauchfells  oder  sie  sind  mehr  oder  weniger  über  das  ganze  Peritoneum  verbreitet  (Peri- 
tonitis deformans)  und  sind  meist  mit  entsprechenden  abgesackten  oder  diffusen  serösen, 
sero-fibrinösen  oder  abgekapselten  eiterigen  Exsudationen  verbunden. 

Was  die  Symptomatologie  der  Entzündungen  des  Bauchfells  anlangt,  Klinischer 
so  interessirt  den  Chirurgen  vor  Allem  der  klinische  Verlauf  der  acuten  Verlauf  der 
Peritonitis  im  Anschluss  an  Verletzungen  der  Bauchhöhle  und  nach  La- 

,       .  o  gemeinen 

parotomie.  Peritonitis. 

Das  erste  und  constanteste  Symptom  der  acuten  diffusen  Peritonitis  z.  B. 
nach  Verletzungen  oder  Operationen  der  Bauchhöhle  ist  das  Erbrechen.  Die 
erbrochenen  Massen  sind  gewöhnlich  von  charakteristischer  lauchgrüner  Farbe. 
Hat  man  eine  Operation  der  Bauchhöhle  ausgeführt,  so  tritt  ja  in  Folge  der 
Narcose  und  der  nervösen  Erregung  ebenfalls  Erbrechen  auf  und  nicht  selten 
sehr  reichhch.    Das  peritonische  Exbrechen  ist  besonders  dadurch  kenntlich, 
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class  die  Bauchpresse  viel  weniger  mitwirkt,  als  bei  dem  Erbrechen  nach 
Chloroform-  oder  Aether-Narcose,  auch  werden  bei  Peritonitis  relativ  grössere 
Mengen  grünlicher  oder  schwärzlicher  Massen  erbrochen,  v.  Nüssbaum  sagt 
mit  Kecht,  dass  das  zweifellos  peritonische  Erbrechen  mehr  „ein  Heraui- 
giessen"  des  Magen-  und  Darminhaltes  ohne  Mitwirkung  der  Bauchpresse 
sei.  Zuweilen  ist  auch  Kothbrechen  vorhanden,  wie  bei  Einklemmungen  des 
Darmes. 

Fieber  ist  bei  acuter  Peritonitis  stets  vorhanden,  die  Temperatur  steigt 
oft  rasch  unter  Schüttelfrost  auf  40,0°— 40,5 41 »  C.  Das  Fieber  dauert  bis 
zum  Tode  oder  es  nimmt  gegen  das  Ende  hin  ab,  sodass  dann  sehr  niedrige 
Collapstemperaturen  vorhanden  sind.  Der  Puls  ist  klein  und  frequent  (110  bis 
130 — 150  und  mehr).  Unter  den  localen  Erscheinungen  tritt  vor  Allem  der 
zunehmende  Meteorismus  und  der  Schmerz  in  den  Vordergrund.  Der  meist 
heftige  Schmerz,  besonders  bei  Betastung  aber  auch  spontan,  ist  anfangs  oft 
umschrieben,  d.  h.  an  jener  Stelle,  wo  z.  B.  eine  Verletzung  stattfand,  bald 
aber  wird  dann  das  ganze  Bauchfell  ungemein  empfindlich.  Sodann  klagen  die 
Kranken  über  Gefühl  von  Vollsein,  der  Leib  wird  immer  mehr  gespannt,  auf- 
getrieben, die  Peristaltik  des  Darmes  ist  vermindert  oder  bald  gänzlich  auf- 
gehoben, sodass  die  Darmgase  nicht  per  anum  entweichen.  In  Folge  des 
Meteorismus  des  Darms  ist  das  Zwerchfell  nach  oben  gedrängt,  sodass  die 
Thätigkeit  der  Lunge  und  des  Herzens  dadurch  beeinträchtigt  wird,  besonders 
ist  die  Respiration  oberflächlich  und  sehr  beschleunigt  (30-  40—50  R.  in  der 
Minute).  Die  Auftreibung  des  Unterleibs  erreicht  zuweilen  einen  ganz  enormen 
Grad,  besonders  bei  massenhaftem  eiterig-jauchigem  Exsudat.  Die  Percussion 
des  Unterleibs  ergiebt  dort,  wo  die  aufgetriebenen  Darmschlingen  und  der 
Magen  liegen,  tympanitischen  Schall,  in  der  Gegend  der  abgesackten  Exsudat- 
massen ist  eine  entsprechende  Dämpfung  vorhanden.  Letztere  findet  sich  im 
Allgemeinen  besonders  in  den  untersten  Partien  des  Unterleibs,  wo  die  Exsudate 
gewöhnlich  liegen.  Bei  hochgradigem  Metcorismus  ist  gewöhnlich  überall  ein 
hochtympanitischer  Percussionsschall  wahrnehmbar.  Die  Urinsecretion  ist 
bei  acuter  Peritonitis  spärlich,  der  dunkle  Urin  sedimentirt  gewöhnlich  stark. 

Von  grosser  practischer  V\^ichtigkeit  ist,  dass  gerade  die  schlimmste  Form 
der  Peritonitis,  die  septische  Peritonitis  sich  oft  durch  ein  aufi"allendes  Wohl- 
befinden der  Kranken  auszeichnet  und  dass  dann  sehr  rasch  unter  zunehmendem 
Collaps  der  Tod  eintritt.  Bei  der  Section  findet  man  dann  nur  sehr  geringe 
Veränderungen  in  der  Bauchhöhle,  der  Tod  ist  im  WesentUchen  durch  allge- 
meine Vergiftung  des  Blutes  durch  die  Stoff"wechselproducte  der  Mikroben, 
die  Toxine,  bedingt. 

Die  diffuse  eiterige,  septische  Peritonitis  endigt  gewöhnlich  am  4.  bis  6.  Tage 
mit  dem  Tode,  oft  schon  innerhalb  24  Stunden.  Erfolgt  Heilung,  dann  ist  der 
Verlauf  gewöhnlich  ein  sehr  chronischer,  der  sich  über  Wochen,  Monate  oder  so- 
gar Jahre  hinzieht.  Das  erste  günstige  Zeichen  ist  gewöhnlich  eine  Zunalmie 
der  Urinsecretion  und  ein  Nachlassen  der  peritonitischen  Ersclieinungen  besonders 
des  Schmerzes  und  des  Meteorismus.  Die  Haut  des  sich  wohler  fühlenden  Kranken 
wird  feucht.  Die  vorhandenen  Exsudate  kapseln  sich  ab,  werden  resorbirt,  ver- 
kalken oder  brechen  nach  aussen,  in  den  Darm,  Magen,  in  die  Harnblase,  den  Tliorax 
u.  s.  w.  durch  oder  werden  auf  operativem  Wege  beseitigt.  Am  ersten  ist  Heilung 
möglich,  wenn  sich  der  Entzündungsherd,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  Magen- 
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Darmperforation  durch  adhaesive  Peritonitis  vollständig  von  der  übrigen  Bauch- 
höhle abkapselt.  Aber  solche  Kranke  mit  chronischer,  abgekapselter  Perito- 
nitis sind  stets  in  Gefahr,  plötzlich  durch  eine  allgemeine  Peritonitis,  durch 
Arrosion  eines  grösseren  Gefässes,  durch  Pyämie  oder  Sepsis  zu  Grunde 
zu  gehen. 

Die  Prognose  der  acuten  traumatischen  Peritonitis  ist  fast  stets  tödtlich, 
wenn  sie  das  Bauchfell  allgemein  ergriffen  hat.  Die  Heilung  der  umschriebenen 
peritonitischen  Processe  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Der  Verlauf  der  chronischen  Peritonitis  ergiebt  sich  aus  dem,  was  wir  Verlauf  der 
bereits  bei  Gelegenheit  der  anatomischen  Veränderungen  und  beim  Verlauf  chronischen 
resp.  Ausgang  der  acuten  Peritonitis  hervorgehoben  haben.  Auch  die  Prognose 
der  chronischen  Peritonitis  ist  stets  zweifelhaft,  so  lange  noch  ein  umschrie- 
benes Exsudat  nachweisbar  ist. 

Behandlung  der  acuten  traumatischen  Peritonitis.  —  Vor  allem  Behandlung 
wichtig  ist  die  Prophylaxe,  d.  h.  dass  alle  operativen  Eingriffe  in  der  Bauch- 
höhle  unter  strengster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden.  tüchTperi- 
Ist  bereits  eine  Peritonitis  vorhanden,  dann  war  es  früher  Eegel,  eine  exspec-  «o«»''»- 
tative  Therapie  zu  befolgen,  man  gab  vor  allem  Opium,  um  die  Peristaltik  des 
Darmes  aufzuheben  und  die  Abkapselung  des  Entzündungsherdes  zu  begünstigen, 
ferner  ergriff  man  sonstige  entsprechende  Massnahmen  (Diät,  Eis  oder  besser 
warme  Umschläge  auf  den  Leib  etc.).    Opium  in  grossen  Dosen  ist  in 
jedem  Falle  von  acuter  Peritonitis  so  bald  als  möglich  zu  geben. 
Gegenwärtig  besteht  bei  allgemeiner  acuter  Peritonitis  das  Bestreben,  durch 
Bauchschnitt  (Laparotomie)  das  Peritoneum  blosszulegen  und  dann  je  nach 
dem  Befund  zu  verfahren,  vor  allem  das  Exsudat  durch  aseptische  Schwämme 
oder  grosse  Mulltupfer,  aseptische  Tücher  etc.  zu  beseitigen,  die  Bauchhöhle 
durch  warme  Ausspülung  mit  3%  Borlösung,  1/3  7o  Sahcylsäure,  V2-17o  ab- 
gekochte  (sterilisirte)   Kochsalzlösung  u.  s.  w.  zu  reinigen,    die  gesammte 
Bauchhöhle  dann  trocken  zu  legen,  zu  drainiren,  z.  B.  durch  die  Bauchwunde 
m  der  Lmea  alba  mit  Bauchlage  oder  in  der  Lumbaigegend  mit  Seitenlage, 
bei  Weibern  durch  den  Douglas,  durch  die  Vagina  u.  s.  w.  Ueber  den  Werth 
der  desmficirenden  L-rigation  der  Bauchhöhle  z.  B.  nach  Perforativperitonitis 
des  Magen-Darmcanales  sind  die  Ansichten  noch  getheilt.  Nach  meiner  Meinung 
haben  diese  Ausspülungen  nur  einen  Sinn,  wenn  das  Peritoneum  mit  den  in 
der  Bauchhöhle  befindlichen  septischen  Massen  noch  nicht  durchsetzt  ist.  Ist 
das  Gewebe  des  Peritoneums  bereits  inficirt,  dann  nützen  die  Ausspülungen 
nichts  mehr.    Ich  würde  daher  nur  in  ganz  frischen  Fällen  von  Perforativ- 
pentonitis  Ausspülungen  vornehmen,  wie  auch  mit  Eecht  neuerdings  Reichel 
empfohlen  hat.  Von  einer  energischen  operativen  Behandlung  der  acuten  trau- 
matischen Peritonitis  sind  in  Zukunft  gewiss  noch  gute  Resultate  zu  erwarten, 
wenn  sie  nur  frühzeitig  genug  vorgenommen  wird.  Bei  solchen  Laparotomieen 
mit  grossem  Bauchschnitt  muss  man  vor  allem  durch  Erwärmung  des  Operations- 
zimmers, durch  Einwicklung  des  Kranken  und  durch  Bedecken  der  Bauchorgane, 
besonders  des  Darms  mit  warmen  aseptischen  Mullcompressen  zu  starke  Ab- 
kühlung des  Kranken  resp.  der  Bauchhöhle  verhüten,  weil  sonst  nach  der  Ope- 
ration leicht  plötzlich  Tod  durch  Collaps  eintritt. 

Am  günstigsten  ist  natürlich  die  operative  Behandlung  umschriebener 
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peritonitischer   Entzündungen  resp.  Eiterungen  durch  Entleerung  derselben 
durch  Function  oder  Incision  mit  Drainage. 

Abgesehen  von  der  frühzeitigen  operativen  Behandlung  der  allgemeinen 
diffusen'Peritonitis  —  deren  allgemeine  Anwendung  nach  meiner  Ansicht  nur 
noch  eine  Frage  der  Zeit  ist,  wird  die  sonstige  Therapie  eine  symptomatische 
sein:  vor  allem  giebt  man,  wie  gesagt,  Opium  in  grossen  Dosen,  v.  Nussbaüm 
empfiehlt  halbstündlich  1—2  Centigr.  Opium,  bis  der  Schmerz  nachlässt, 
dann  4— östündUch  1-2  Centigr.  Kindern  kann  man  ebenfalls  halbstündlich 
Centigr.  geben,  bei  Nachlass  des  Schmerzes  dann  weniger.  Gegen  Erbrechen 
empfiehlt  sich  vor  allem  subcutane  Morphium-Injection,  z.  B.  alle  4—5  Stunden 
2  Centigr.  Morphium  oder  Opium  in  Klystierform  (2  Esslöffel  warmen 
Wassers  mit  15  Tropfen  Tinctura  Opü  oder  in  Stuhlzäpfchen  [5  Centigr.  Opmm, 
1  gr  Butyr  Cacao]  alle  3—4  Stunden,  bis  Erbrechen  und  die  Schmerzen  nach- 
lassen) Gegen  Singultus  empfiehlt  v.  Nussbaüm  30  gr.  Collodium  m  die  Herz- 
grube zu  appliciren,  ferner  Morphium  subcutan,  starken  Camillenthee  und 
eventuell  Chloroform-Inhalationen. 

Sehr  zweckmässig  sind  ferner  warme  FßiESSNiTz'sche  Umschläge  auf  den 
Leib,  warme  Bäder,  Eispillen  gegen  den  Durst,  die  Kost  ist  flüssig  und  sehr 
reducirt  besonders  ist  z.B.  Beeftea  zu  empfehlen.  Bei  CoUapszuständen  giebt 
man  Aether  subcutan,  Kampher,  Wein,  Champagner  u.  s.  w.  Bei  hochgradigem 
Meteorismus  in  Folge  von  Gasansammlung  in  der  Bauchhöhle  (Tympanitis 
peritonealis)  resp.  im  Darm  (Tympanitis  intestinalis)  kommt  die  Func- 
tion der  Bauchhöhle  mit  einem  feinen  Troicar  oder  die  aseptische  Incision 
in  Frage.  Man  hat  in  solchen  Fällen  auch  den  durch  Gas  aufgebiahten  Darm 
.....  aes  mittels?  feinster  Hohlnadeln  punctirt,  der  Nutzen  dieser  ^^^^^^ 
Darms.  ein  paüiativer.    Die  Gefahr,  dass  aus  den  fernen  Stichoffnungen  des 

Darms  Koth  in  die  Bauchhöhle  ausfliesst,  scheint  nach  den  bisherigen  Ei - 
fahrung  n  nicht  gross  zu  sein.  Besser  als  die  Function  der  Bauchhohle  bleibt 
"sse^^^^^^^  wohl  stets  die  Laparotomie  und  das  Gas  wurde  man 

aus  dem  aufgeblähten  Darme  durch  Incision  entleeren. 

Bezüglich  der  Technik  der  Function  und  Incision  der  Bauch- 
höhle (Laparotomie)  verweise  ich  auf  §  159  S.  613. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Feritonitis  richtet  sich  vor  allem 
,egen  etwa  voxidene  Exsudate  in  der  Bauchhöhle.  Bei  -rösen  und  sero- 
niscnenPe-  f ^^^^n  Exsudaten  Wendet  man  die  Function  an,  eiterige  abgekapselte  Ei - 
Ii  e  werden  am  besten  durch  Incision  und  Drainage  entleert.  Bei  cln^onischen 
gusse  weraen  a  empfiehlt  v.  Nussbaum  besonders  auch  Mercur- 

einreiDungeii  zweckmässig  sind  bei  cliTOmsclier  Pentomtis 

„UBgen  -^-h^nden^       Moorbäder,  durch  welche  die  Resorption  der  ent- 

die  Causa  morbi  zu  beseitigen. 

BezUdich  der  Behandlung  der  umschriebenen  Bntzijndungen  der 
einzelnen  Bauchorgane  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  letzteren.  - 
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Tuberculose  des  Peritoneums.  —  Die  Tuberculose  des  Peritoneums  ist  nur  selten 
Gegenstand  einer  chirurgischen  Therapie ,  sie  ist  aber  für  den  Chirurgen  besonders  mit 
Rücksicht  auf  die  dififerentielle  Diagnose  der  Bauchhöhlen  Erkrankungen  von  Interesse. 
Daher  mag  hier  kurz  folgendes  hervorgehoben  werden. 

Die  Tuberculose  des  Peritoneums  entsteht  meist  secundär  nach  Tuberculose  der  Unter- 
leibsorgane, z.  B.  besonders  nach  Tuberculose  des  Darms,  des  Ovariums,  der  Harnblase  und 
Nieren,  der  Hoden,  der  Wirbelsäule  u.  s.  w.,  sodass  in  solchen  Fällen  deutlich  die  cou- 
tinuirliche  Ausbreitung  der  zuerst  entstandenen  liOcaltuberculose  eines  bestimmten  Organs 
nachweisbar  ist.  In  anderen  Fällen  ist  dieser  continuirlich e  Zusammenhang  der  Bauch- 
felltuberculose  mit  einer  sonstigen  Localtuberculose  der  Bauchhöhle  oder  ihrer  Umgebung 
nicht  nachweisbar,  das  Bauchfell  ist  vielmehr  durch  die  Blut-  oder  Lymphbahn  von  irgend 
einem  tuberculösen  Herd  aus  inficirt  worden.  Bei  der  Verbreitung  der  Tuberkelbacillen  durch 
die  Lymphbahnen  findet  man  vor  allem  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  erkrankt.  Nicht 
selten  findet  auch  eine  directe  Absetzung  der  Tuberkelbacillen  in  den  Peritonealsack  statt. 
Zuweilen  ist  die  Eingangspforte,  die  Quelle  der  Peritonealtuberculose  vollständig  dunkel 
imd  erst  durch  die  Section  findet  man  den  ursprünglichen  tuberculösen  Herd,  von  dem  die 
Infection  ausgegangen  ist. 

Anatomisch  ist  die  Tuberculose  des  Peritoneums  vor  allem  charakteristisch  durch 
die  Bildung  miliarer  Tuberkel,  besonders  zunächst  in  der  Umgebung  der  zuerst  erkrankten 
Stelle,  z  B.  in  der  Umgebung  tuberculöser  Darmgeschwüre,  im  Verlauf  der  Gefässe  und 
der  Lymphdrüsen  resp.  der  Lymphbahnen  bei  hämatogener  und  lymphogener  Ausbreitung 
der  Tuberculose.  Besonders  im  Netz  findet  man  oft  sehr  zahlreiche  miliare  Tuberkel.  Bei 
dh-ecter  Absetzung  der  Tuberkelbacillen  in  das  Peritoneum  beobachtet  man  zuweilen  sehr 
rasche  und  massenhafte  Bildung  miliarer  Tuberkeln,  weil  in  solchen  Fällen  die  Tuberkel- 
bacillen durch  die  Peristaltik  des  Darms  im  ganzen  Bauchfellsack  verbreitet  werden.  Ent- 
sprechend der  umschriebenen  oder  mehr  diffusen  Tuberculose  findet  sich  eine  locale  oder 
allgemeinere  entzündliche  Hyperämie.  Die  miliaren  Tuberkeln  vereinigen  sich  oft  zu 
grösseren  Knoten,  zu  umfangreicheren  käsigen  Herden.  Die  Menge  der  vorhandenen 
serösen  und  sero-fibrinösen  abgekapselten  oder  freien  Exsudate  ist  sehr  ver- 
schieden. Zuweilen  sind  die  Ergüsse  sehr  beträchtlich,  wie  z.  B.  in  zwei  von  mir  vor 
Kurzem  durch Explorativ-Laparotomie  behandelten  Fällen  von  allgemeiner  miliarer  Tuberculose 
des  Peritoneums,  mit  zahlreichen  zum  Theil  haselnussgrossen  Knoten.  In  beiden  Fällen 
glaubte  ich  bei  der  Operation  allgemeine  Carcinomatose  des  Peritoneums  nach  einem  pri- 
mären Magen-  oder  Lebercarcinom  vor  mir  zu  haben,  aber  die  Section  der  dann  nach 
einigen  Wochen  gestorbenen  Kranken  ergab  Tuberculose.  Solche  Fälle  sind  in  praktischer 
und  besonders  diagnostischer  Beziehung  von  ganz  besonderem  Interesse. 

Ausser  serösen  und  sero-fibrinösen  Exsudaten  beobachtet  man  auch  hämorrhagische 
und  eiterartige  tuberculöse  Ergüsse.  In  den  späteren  Stadien  der  Peritonealtuberculose 
finden  sich  am  Bauchfell,  besonders  häufig  auch  am  Netz  Verdickungen  und  Schrumpfungen. 

Die  Prognose  der  Bauchfelltuberculose  ist  sehr  ungünstig,  relativ  rasch  kommt  es 
zu  allgemeiner  Tuberculose  des  Peritoneums  und  Tod  durch  zunehmenden  Marasmus,  wie 
bei  Carcinom.  Gewöhnlich  ist  auch  Darmtuberculose  und  Lungentuberculose  vorhanden 
und  bei  ersterer  tritt  nicht  selten  plötzlich  der  Tod  durch  Darmperforation  ein.  Besonders 
eme  isolirte  umschriebene  Localtuberculose  der  Bauchhöhle  kann  ausheilen,  zumal  wenn  sie 
operativ  zugänglich  ist. 

Die  Diagnose  einer  Peritonealtuberculose  ist  oft  ohne  Explorativ-Laparotomie  unmög- 
hch.  Die  Tuberculose  des  Bauchfells  ist  besonders  dann  sehr  wahrscheinlich,  wenn  bei 
sonst  tuberculös  erkrankten  Individuen  Empfindlichkeit  des  Bauches,  Ascites  und  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Magen-Darmcanales  auftreten. 

Was  die  Behandlung  der  Bauchfelltuberculose  anlangt,  so  ist  die  allgemeine,  diffuse 
Tuberculose  des  Peritoneums  für  eine  chirurgische  Therapie  natürlich  nicht  geeignet.  Nur 
die  umschriebene  Localtuberculose  wird  man  eventuell  durch  Laparotomie  zu  heilen 
suchen,  indem  man  die  tuberculösen  Herde  auslöffelt,  drainirt,  die  tuberculöse  Darmstelle 
in  geeigneten  Fällen  resecirt  u.  s.  w.  — 

Geschwülste  des  Peritoneums.  —  Die  primären  Geschwülste  des 
Bauchfells  sind  selten.  E.  Wagner,  Birch-Hirschfeld,  Schultz,  Neelsen 
u.  Ä.  haben  besonders  primären  End othelkrebs  des  Peritoneums  beschrieben, 
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und  zwar  in  der  Form  von  multiplen  Strängen  und  weissen,  oft  markigen 
Knoten;  meist  Avar  seröses  und  sero -fibrinöses  Exsudat  vorhanden.  Dieser 
Endotlielkrebs  entsteht  theils  durch  Wucherung  der  Lyraphgefässendothelien, 
theils  der  Deckendothelien.    Die  primären  bindegewebigen  Geschwülste,  die 
Sarcome,  Fibrome  und  Lipome,  sind  sehr  selten,  sie  gehen  theils  von  der 
Serosa,  tbeils  vom  subserösen  Gewebe  aus.    Sebr  acut  verlaufende  Sarcome 
beobachtet  man  zuweilen  im  Netz.    Lipome  entstehen  besonders  auch  durch 
Hypertrophie  der  Appendices  epiploicae  am  Dickdarm,  nach  Ablösung  ihres 
Stieles  können  sie  zu  freien  Fettkörpern  der  Bauchhölile  werden.    In  sebr 
seltenen  Fällen  bat  man  ferner  primäre  Angiome  und  Lymphangiome  des 
Bauchfells  beobacbtet.   Weichselbaum  beschrieb  ein  Chylangiom  des  Mesen- 
teriums.   Auf  die  Cysten,  Dermoide  und  die  teratoiden  Bildungen,  d.  Ii. 
Cysten  mit  eingelagertem  rudimentären  Fötus,  werden  wir  besonders  bei  den 
Erkrankungen  des  Ovariums  näher  eingehen.  Der  Echinococcus  giebt  zuweilen 
zur  Bildung  grösserer  Blasenbildung  des  Peritoneums,  besonders  auch  im  Netz, 
Veranlassung  (Teendelenbdeg,  Witzel). 

Secundär  beobacbtet  man  die  verschiedensten  Geschwulstbildungen  im 
Peritoneum,  am  häufigsten  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Sarcom-  und  Ki-ebs- 
knoten  nach  Sarcom  und  Carcinom  der  ünterleibsorgane,  z.  B.  des  Magens, 
Darms  und  der  Leber,  besonders  auch  im  Netz  mit  entsprecbender  Verdickung 
und  Scbi'umpfung  desselben. 

Alle  vom  Peritoneum,  besonders  auch  vom  Netz  und  Mesenterium  aus- 
gebenden Geschwülste  bereiten  zuweilen  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten, 
ibre  Natur  und  ihr  Sitz  ist  besonders  dann  scbwer  zu  bestimmen,  wenn  ein 
grösserer  Ascites  vorhanden  ist.  Letzterer  ist  daber  vorher  durcb  Function  zu 
beseitigen.  Aber  gewöhnlich  giebt  uns  erst  die  Explorativ- Laparotomie  die 
genaueren  Aufscblüsse  oder  die  Section  des  Kranken  post  mortem. 

Die  Behandlung  der  Peritonealgescbwülste  geschieht  nach  allge- 
meinen Grundsätzen.  Vereinzelte  Geschwülste  werden  durch  aseptiscbe  Lapai'o- 
tomie  entfernt,  wie  wir  es  nocb  genauer  bei  der  Behandlung  der  Geschwülste 
der  einzelnen  Bauchorgane  besprechen  werden.  Bei  allgemeiner  diffuser  Carcino- 
matose  und  Sarcomatose  ist  jede  cbirurgische  Behandlung  uumöglicb.  — 

Die  retroperitonealen  Geschwülste  sind  ihrer  Natur  und  Entstehung 
tJmTe  Ge-  nacb  Sehr  verschieden.    Besonders  sehr  beträchtliche  Fibrosarcome,  Li- 
achwriiate.     ^^^^  Dermoide  und  interessante  Mischgeschwülste  hat  man  hier  beob- 
acbtet! Bei  der  Lehre  von  den  Geschwülsten  der  Niere  und  des  Pankreas  werden 
wir  ebenfalls  auf  sie  zurückkommen.  Die  retroperitonealen  Cysten  gehen,  wie 
wir  sehen  werden,  mit  VorHebe  vom  Pankreas  aus.   Eine  häufige  Bildungsstätte 
von  Geschwülsten  sind  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  hier  entwickeln 
sich  besonders  auch  umfangreiche  metastatische  Tumoren,  z.  B.  nach  Hoden- 
sarcomen  und  nach  malignen  Geschwülten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Die  Ausgangsstelle  der  Geschwulst  wird  oft  erst  bei  der  Operation  aufgeklart. 
Die  grossen  retroperitonealen  Geschwülste  müssen,  wenn  ihre  extraperitoneale 
Entfernung  unmögbch  ist,  durch  Laparotomie  beseitigt  werden,  wobei  dann 
das  Peritoneum  zweimal  durchtrennt  wird.    Madelung  exstirpirte  mit  Gluck 
ein  grosses  retroperitoneales  Lipom.    Grosse  Dermoidcysten,  Pankreascysten 
wird  man  am  besten  in  die  Bauchwunde  einnähen  und  dann  nach  der  Emheilung 
des  Sacks  durch  Incision  öffnen  und  drainiren  (s.  Pankreascysten). 
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Die  operative  Eröffnung  der  Bauclihöhle.  —  Die  operative  Eröffnung    §  159. 
der  Bauchhöhle  geschieht  theils  durch  Function,  theils  durch  Schnitt,  durch  rjieo2}erative 

Laparotomie.  Eröffnung 

Die  Function  oder  Paracentese  des  Abdomens  wird  entweder  als  sog.  i'öMe. 
Probepunction  oder  Explorativpunction  zu  diagnostischen  Zwecken  oder  p„"^^L« 
als  eigentliche  curative  Function  vorgenommen,  um  Flüssigkeitsansamm-  (Faracen- 
hmgen  der  Bauchhöhle  zu  entleeren.    Jede  Function  muss  unter  strenger  ^"^^^ 
Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden  und  Luft- 
eintritt  in  die  Bauchhöhle  ist  stets  zu  vermeiden.   Die  betreifende  Hautstelle, 
wo  die  Function  vorgenommen  werden  soll,  ist  daher  stets  mit  Seifenspiritus 
zu  reinigen,  zu  rasireu,  mit  Aether  abzureiben  und  mit  Vio%  Sublimatlösung 
abzubürsten,  die  zur  Function  benutzte  Hohlnadel  oder  der  Troicar  muss  durch 
Desinfection  in  3—5  »/q  Carbollösung  eventuell  durch  Auskochen  resp.  Erhitzen 
auf  100'^  C.  sicher  aseptisch  sein.    Die  Stelle,  wo  die  Function  vorgenommen 
werden  soll,  ist  vor  allem  durch  den  Sitz  der  Elüssigkeitsansammlung  bedingt, 
am  häufigsten  macht  man  sie  in  der  imteren  seitlichen  Bauchgegend  in  einer 
Linie,  welche  man  sich  von  der  Spina  anterior  sup.  des  Beckens  senkrecht  zum 
Fappenbogen  gezogen  denkt.  So  vermeidet  man  am  sichersten  jede  Verletzung 
der  Art.  epigastrica  inf.,  welche  von  der  Mitte  des  Foupart'schen  Bandes 
nach  dem  Seitenrande  des  Sternum  aufwärts  verläuft. 

Die  Frobepunction  der  Bauchhöhle  zu  diagnostischen  Zwecken  macht  man 
mit  einer  aseptischen  FBAVAz'schen  Spritze  und  nach  dem  Einstich  der  Hohl- 
nadel aspirirt  man  den  Inhalt  der  betreffenden  punctirten  Stelle  durch  Anziehen 
des  graduirten  Stempels  der  Spritze  in  letztere. 

Hier  beschäftigen  wir  uns  vor  allem  mit  der  Function  oder  Fara- 
centese  der  Bauchhöhle  bei  Ascites.  Vor  der  Function  stellt  man  zu- 
nächst durch  Fercussion  fest,  wo  der  Darm  und  wo  das  Exsudat  liegt.  Der 
erstere  befindet  sich  gewöhnhch  in  dem  oberen  Theile  der  Bauchhöhle,  wäh- 
rend die  freien  Exsudate  in  der  unteren  Bauchhöhle  liegen.  Der  Kranke  wird 
gewöhnlich  nahe  dem  Bettrand  auf  die  Seite  gelagert,  damit  sich  das  Exsudat 
der  Schwere  nach  hier  ansammelt  und  der  leichtere  Darm  noch  mehr  nach 
der  erhöhten  Seite  emporsteigt.  Sodann  wird  der  Troicar  so  in  die  volle  Faust 
gefasst,  dass  der  Zeigefinger  auf  der  Canüle  des  Listrumentes  ruht.  Mit  einem 
Ruck  wird  der  Troicar  in  die  Feritonealhöhle  eingestossen,  das  Stilett  wird  aus 
der  Hülse  herausgezogen  und  die  Flüssigkeit  fliesst  aus.  Verstopft  sich  die  Canüle, 
so  wird  dieselbe  durch  Einführen  einer  Sonde  wieder  frei  gemacht.  Die  Flüssig- 
keit soll  nicht  zu  rasch  aus  der  Bauchhöhle  entleert  werden,  damit  nicht  die 
betässe  der  Bauchhöhle,  zu  rasch  entlastet,  zu  einer  stärkeren  Hyperämie  der 
Bauchorgane  auf  Kosten  der  Centraiorgane  führen.  Aus  demselben  Grunde 
nimmt  man  gewöhnlich  keine  vollständige  Entleerung  vor,  sondern  nur  so  viel, 
dass  die  Beschwerden  des  Kranken  beseitigt  werden.  Man  wird  daher  auch  nur 
durch  eine  mässige  Compression  des  Unterleibs  mit  den  Händen  oder  durch 
umgelegte  Tücher  das  Ausfliessen  der  Flüssigkeit  zu  fördern  suchen.  Nach  Be- 
endigung der  Function  wird  die  Oeffnung  der  Canüle  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers 
geschlossen  und  dann  wird  die  Hülse  lierausgezogen.  Die  Functionsöfi-nung  in 
der  Bauchdecke  verschliesst  man  sofort  mit  dem  Finger  und  dann  mit  .Jodofurm- 
Collodium,  oder  bei  weiter  OeÖhuiig  mit  einem  antiseptischen  Deckverband 

Um  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Feritonealhöhle  zu  verhindern  hat 
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man  besondere  Troicars  construirt,  ähnlich  wie  für  die  Function  der  Pleura 
(s.  S.  492).    Dieselben  sind  aber  gewöhnhch  entbehrlich. 

Die  Function  des  Darms  mittelst  feinster  Hohlnadeln  bei  hochgradigem 
Meteorismus  haben  wir  bereits  S.  610  erwähnt. 

Bezüglich  der  Technik  der  Function  von  Cystengeschwülsten ,  z.  B.  des 
Ovariums,  der  Leberechinococcen,  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  be- 
treffenden Organe.  — 

Die  La-  Die  Eröffnung  des  Unterleibs  durch  Schnitt,  die  Laparotomie.  — 

parotomie.  y^^,  jg^^^^.  Laparotomie  ist  der  Kranke  entsprechend  vorzubereiten.    Durch  ein 
Vollbad  wird  derselbe  gründlich  gereinigt,  Darm  und  Blase  werden  entleert, 
die  Bauchgegend  ist  rasirt  und  lege  artis  desinficirt  u.  s.  w.  Alle  zur  Operation 
benutzten  Instrumente  sind  sicher  aseptisch,  das  Operationszimmer  muss  auf 
16_20'^  R.  erwärmt  sein.    Bei  langdauernder  Operation  am  Unterleib  ist  vor 
allem  auch  eine  zu  starke  Abkühlung  des  Kranken  resp.  des  Feritoneuras 
durch  warme  Einwicklung,  durch  Lagerung  auf  warme  Wasserkissen,  durcli 
Bedecken  der  Därme  mit  feuchtwarmen  aseptischen  Compressen  u.  s;  w.  zu  ver- 
hindern.   Durch  zu  starke  Abkühlung  kann  rasch  tödtlicher  Collaps  in  Folge 
von  Herz-  und  Lungenlähmung  eintreten,  wie  Weuneb  zuerst  experimentell 
gezeigt  hat.    Bei  einer  Abkühlung  des  Feritoneums  bis  auf  32"  C.  wurden  die 
Versuchsthiere  (Hunde,  Kaninchen)  zunehmend  somnolent  und  starben  an  Herz- 
resp.  Lungenlähmung.    Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Schnitt  wird  in  der 
Weise  vorgenommen,  dass  man  schichtweise  die  einzelnen  Theüe  der  Bauch- 
decken durchtrennt,  also  Haut,  subcutanes  Fettgewebe,  Fascie,  Muskeln,  Fascia 
transversa,  properitoneales  Zellgewebe  und  dann  das  Feritoneum.    Der  Opera- 
teur erfasst  die  einzelnen  Gewebsschichten  mit  einer  chirurgischen  Pmcette, 
der  Assistent  desgleichen  gerade  gegenüber,   und  so  werden  die  emzelnen 
Schichten  der  Bauchdecken  nach  einander  durchtrennt.    Die  Stelle,  wo  die 
Bauchhöhle  eröffnet  werden  soll,  wird  vor  allem  durch  den  Sitz  der  Er- 
krankung bestimmt,  am  häufigsten  wird  die  Laparotomie  m  der  Lmea  alba 
vorgenommen.  Muss  man  letztere  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels  spalten, 
so  umkreist  man  ihn  rechts  oder  links,   gewöhnhch  links    wei    es  hand- 
licher ist.    Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  im  Verlauf  der  schichtweisen 
Durchtrennung  der  Bauchdecken  der  Operateur  stets  weiss  welches  Gewebe  er 
durchtrennt,  vor  allem  muss  man  Fascia  transversa  und  Feritoneum  richtig 
von  einander  unterscheiden.    Auf  resp.  vor  dem  Feritoneum  befindet  sich  ein 
charakteristisches,  fettreiches  Bindegewebe.    Das  Peritoneum  darf  erst  eröffnet 
werden,  nachdem  die  Blutung  der  Bauchdeckenwunde  voUst^uidig  gestillt  ist. 
Ist  letzteres  geschehen,  dann  hebt  man  das  Feritoneum  in  iorm  emer  Falte 
durcre  r  Ha'kenpincet'te  in  die  Höhe  und  eröffnet  es.    Die  Oeffnung  im  F..- 
toneum  erweitert  man  sodann  am  besten  mittelst  emer  stumpfen  Scheere  untei 
dem  Schutze  des  untergeführten  Zeigefingers. 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  richtet  sich  nun  nach  dei  Alt  dei 
Erkrankung,  wegen  welcher  die  Laparotomie  vorgenommen  wurde. 

Um  eine  Loslösung  des  Bauchfells  von  den  beiden  Wundrandern  dei- 
Operatronswunde  zu  vei^iindern  und  letztere  vor  Verunreinigung  zu  schützen, 
^sfes  zweckmässig,  das  Bauchfell  durch  ehie  fortlaufende  Catgutnaht  beiderseits 
provisorisch  an  die  Hautrhnder  der  Operationswunde  anzunähen. 

Der  Verschluss  der  Bauchwunde  gesclneht  durch  die  Naht  in  dei  A\eise, 
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dass  das  Bauchfell  beiderseits  mit  seiner  leicht  verklebenden  serösen  Fläche 
in  breiten  Contact  gebracht  wird.  Am  besten  erreicht  man  dieses  durch  einige, 
etwa  3  cm  vom  Hautraude  angelegte  Bleiplatten-Silberdrahtnähte  (s.  Allg.  Chir. 
S.  91),  dann  durch  Seidenknopfnähte  und  endlich  durch  eine  fortlaufende  Catgut- 
naht,  durch  welche  die  Hautränder  gut  aneinandergepasst  werden.  Man  kann 
auch  die  einzelnen  Schichten  der  Bauchdecken  durch  Catgut  nähen,  aber  diese 
Naht  ist  bei  weitem  nicht  so  sicher,  wie  die  Plattennalit. 

Um  eine  genaue  Palpation  der  Bauchorgane  zu  ermöglichen,  haben  be-  Extraperi- 
sonders  Bardenheüee,  Snegurieff  u.  A.  den  extraperitonealen  Explo-  *°parotomie 
rativschnitt  empfohlen.    Die  Bauchdecken  werden  bis  auf  das  Peritoneum 
durchschnitten,  letzteres  sodann  stumpf  abgelöst,  sodass  man  die  Bauchorgane 
genügend  palpiren  kann.  Besonders  Bardenheuer  hat  verschiedene  Schnittfüh- 
rungen empfohlen. 

Zur  Diagnose  und  Entfernung  von  retroperitonealen  Tumoren  und  behufs 
Digitaluntersuchung  der  Leber,  des  Pankreaskopfes,  des  Duodenums,  des  Colon, 
Coecum  und  der  Milz  hat  Bardenheuer  den  Renalschnitt  oder  Lumbai- 
schnitt von  der  11.  Rippe  bis  zur  Mitte  der  Crista  ilei  empfohlen.  Wenn 
nothwendig,  wird  noch  am  oberen  oder  unteren  Ende  des  Längsschnittes  ein 
Querschnitt  nach  hinten  oder  vorne  oder  nach  hinten  und  vorne  hinzugefügt. 
Ausser  diesem  am  häufigsten  von  Bardenheuer  ausgeführten  extraperitonealen 
Explorativschnitt  in  der  Lumbaigegend  hat  er  dann  noch  einen  halbmond- 
förmigen Schnitt  oberhalb  der  Symphyse  behufs  Untersuchung  der  Becken- 
organe empfohlen,  und  endlich  noch  den  Thoracalschnitt  entlang  der  unteren 
Grrenze  des  Thorax  behufs  Ablösung  des  Peritoneums  bis  zum  Zwerchfell,  z.  B. 
behufs  Entleerung  subphrenischer  Abscesse.  — 


XVIII.  Die  Chirurgie  der  Leber,  der  Gallenblase,  des  Pankreas 

und  der  Milz. 

Chirurgie  der  Leber:  Verletzungen  (s.  §  155  und  §  156).  Entzündungen  der  Leber. 
Die  eiterige  Entzündung  der  Leber,  der  Leberabscess.  —  Geschwülste  der  Leber.  — 

Echinococcus. 

Chirurgie  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge:  Verletzungen  s.  §  155  und  §  156. 
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Verletzungen  und  Entzündungen  der  Leber.  —  Die  Verletzungen    §  i60. 
der  Leber  haben  wir  bereits  in  §  155  und  §  156  besprochen.  mt- 

Von  den  Entzündungen  der  Leber  interessirt  den  Chirurgen  vor  allem 
die  eiterige  Entzündung,  der  Leberabscess.  Die  primäre  eiterige  Ent-  '^^Vew-'T 
Zündung  der  Leber  beobachtet  man  besonders  in  den  Tropen,  vorzugsweise  bei  Entzündung 
nach  dort  ausgewanderten  Europäern,  welche  ihre  Diät  niclit  dem  heissen 
Klima  anpassen,  reichlich  Fleisch  und  Alcoholica  geniessen.  Durch  diese 
Lebensweise  wird  natürlich  nur  die  Disposition  zu  eiteriger  Leberentzünduno- 
hervorgerufen,  die  Erkrankung  selbst  ist  durch  bestimmte  Mikroben  bedingt^ 
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Mehrfach  hat  mau  angenommen,  dass  auch  durch  Gallenstauung  Leberabscesse 
entstehen  könnten.  Eigentliche  Abscesse  entstehen  auf  diese  Weise  nicht, 
wohl  aber  kann  das  Lebergewebe  in  Folge  der  chemischen  Einwirkung  einer 
Galleninfiltration  nekrotisch  werden  und  so  zu  wirklichen  Eiterherden  Ver- 
anlassung geben,  wenn  die  Gewebsnekrosen  secundär  durch  Mikroben  inficirt 
werden.  Sodann  entsteht  die  eiterige  Entzündung  der  Leber  besonders  nach 
offenen  Wunden  der  Leber  mit  nachfolgender  Mikroben-Lifection, 
z.  B.  nach  offenen  Quetschwunden,  Stichwunden,  Schussverletzungen,  ferner 
durch  Fortpflanzung  einer  Eiterung  in  der  Umgebung  der  Leber, 
z.  B.  bei  Neugeborenen  durch  eiterige  Thrombophlebitis  der  Nabelvenen.  Li 
anderen  Fällen  endlich  handelt  es  sich  um  metastatische  Leberabscesse, 
z.  B.  im  Verlauf  der  Pyämie.    Die  Mikroben  werden  der  Leber  bei  hämo- 

togener  Entstehung  der  Eiterung  besonders  durch 
die  Pfortader  zugeführt,  z.  B.  bei  entzündlichen 
Processen  im  Pfortadergebiet  mit  Thrombophlebitis 
und  Pyelophlebitis,  ferner  durch  die  Leberarterie,  selt- 
ner bei  schwacher  Herzaction  und  verminderter  Ab- 
dominalresorption rückläufig  durch  die  Vena  cava 
(Th.  Thieefblder).    Die  Mikroben  bleiben  beson- 
ders in  den  Capiliaren  der  Leber  stecken  und  bilden 
hier  z.  B.  bei  pyämischen  Abscessen  ausgedehnte  Co- 
PräpCTat  aus  der  Leber  eines  an    lonicn  (Fig.  323  nach  Klebs).    Entsprechend  der 
Pyämie  verstorbenen  Soldaten.    Ausbreitung  der  Mikroben- Colonicn  an  Zahl  und 
Die  Capiliaren  zwischen  den  .      ^-^  umfliegenden  Lebcrzellen  durch 

Leberzellen    sind    von    Eitei-      vjhjood    gv.  °  .     ^_     ,       .,  . 

kokken  erfüllt.  Zerfall  ZU  Gründe.    Hand  ni  Hand  mit  dieser  JSIe- 

krose  der  Leberzellen  bildet  sich  eine  zunehmende 
zellige  Infiltration,  vorzugsweise  in  der  Umgebung  der  Gefässe  durch  Auswanderung 
der  Leukocyteu.  So  kommt  es  dann  zu  grösseren  oder  kleineren  umschriebenen 
Eiterherden,  welche  schHesslich  zu  einem  oder  zu  mehreren  grösseren  Abscessen 
contiuiren.  Gewöhnlich  kommt  es  in  Folge  der  Perforation  der  Gefässe  und 
Gallengänge  zu  Hämorrhagien  und  Gallenerguss  in  das  Lebergewebe  mit  ent- 
sprechendem Icterus. 

Die  Symptome  einer  eiterigen  Leberentzündung  sind  sehr  verschieden, 
ihr  Verlauf  ist  bald  sehr  acut,  bald  schleichend,  sich  über  Monate  und  Jahre 
hinziehend.  Vor  allem  sind  gewöhnlich  Schmerzen  in  der  Lebergegend  vor- 
handen, welche  in  der  Bahn  des  N.  phrenicus  und  des  mit  ihm  verbundenen 
4  Cerv'icalnerven  nach  der  rechten  Schulter  auszustrahlen  ptiegen.  Die 
Leber  ist  meist  frühzeitig  vergrössert  und  gegen  Druck  empfindlich,  es 
besteht  Icterus,  Verdauungsstörung  mit  zunehmender  Abmagerung.  Ge- 
wöhnlich ist  continuirliches  Fieber  vorhanden,  besonders  bei  acutem  ^  er- 
laufe in  den  mehr  clironisch  verlaufenden  Fällen,  z.  ß.  in  den  Ti-open  ist  das 
Fieber  mehr  intermittirend  und  bäufig  mit  entsprechenden  Anfallen  v-^on 
Schüttelfrost  verbunden.  Nach  Verwachsung  des  Leberabscesses  mit  den 
Bauchdecken  constatirt  man  an  letzteren  ödematöse  Anschwellung  und  esm- 
tuell  deutlich  Fluctuation,  besonders  bei  bevorstehendem  Durchbruch  des  Ab- 

scesses  nach  aussen.  i  „u«,. 

Der  Ausgang  der  eiterigen  Entzündung  der  Leber,  de  Lebei- 
abscesse  ist  meist  ein  letaler  theils  in  Folge  der  infectiösen  Grundkraaikheit, 
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theils  weil  der  Leberabscess  selbst  zu  Pyämie  und  Sepsis  führt  oder  weil  derselbe 
in  das  Peritoneum,  Mediastinum,  in  die  Pleura,  Lunge,  in  den  Herz- 
beutel u.  s.  w.  durchbricht.  Am  günstigsten  ist  es,  wenn  der  Abscess  nach 
aussen  oder  in  den  Magen  und  Darm,  besonders  in's  Duodenum  durchbricht, 
nachdem  die  Leber  mit  der  Bauchwand  resp.  mit  dem  Darm  verwachsen  ist, 
und  das  Peritoneum  durch  adhäsive  Peritonitis  vor  einer  diffusen  Infection  ge- 
schützt ist.  Auch  nach  Durchbruch  in  die  Pleura  und  in  den  Herzbeutel  ist 
Heilung  durch  Thoracotomie  und  Incision  des  Herzbeutels  möglich.  Bei  Durch- 
bruch des  Abscesses  in  den  Thorax  lässt  sich  der  zuerst  subphrenisch  gelegene 
Abscess  durch  Percussion  oft  deutlich  nachweisen.  In  andern  Fällen  kapselt 
sich  der  Abscess  im  Lebergewebe  vollständig  ab  und  verkleinert  sich  allmäh- 
lich durch  Resorption  und  Eiudickung  resp.  Verkalkung  des  Eiters.  Besonders 
kleinere  Abscesse  können  vollständig  durch  Resorption  unter  entsprechender 
Narbenbildung  verschwinden.  Nach  Th.  Thieefeldbe  beträgt  die  Mortalität  des 
Leberabscesses  70— 807^,  wahrscheinlich  ist  dieser  hohe  Procentsatz  der  Mor- 
talität seit  der  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  geringer  geworden. 

Die  Behandlung  der  eiterigen  Leberentzündung,  des  Leber- 
abscesses, ist  vor  allem  eine  operative  und  zwar  so  bald  als  möglich,  in- 
dem man  die  Verlöthung  mit  den  Bauchdecken  resp.  dem  Peritoneum  und 
den  erhofften  Durchbruch  der  Eiterung  nach  aussen  oder  in  den  Magen-Darm- 
canal  nicht  abwartet.  Im  Entwicklungsstadium,  besonders  in  den  mehr  chronisch 
verlaufenden  Fällen  in  den  Tropen  empfiehlt  Sachs  Vesicantien  und  Calomel. 
Bei  noch  nicht  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  oberflächlichen,  der  Opera- 
tion zugänglichen  Leberabscessen  wird  man  ähnlich  verfahren,  wie  bei  Leber- 
Echiuococcus,  d.  h.  man  wird  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  erkrankte 
Leberstelle  blosslegen,  dann  durch  Tamponade  der  Bauchwunde  mit  Jodoform- 
gaze die  Verwachsung  der  Leber  mit  dem  Peritoneum  parietale  abwarten  und 
schhessHch  nach  3-5  Tagen  den  in  der  Bauchwand  liegenden,  mit  letzterer 
allseitig  verwachsenen  Leberabscess  incidiren,  drainiren  oder  tamponiren 
mit  Jodoformgaze.  Findet  sich  über  dem  Leberabscess  noch  eine  dickere 
Lage  von  Lebergewebe,  so  würde  man  dasselbe  mittelst  Thermocauter  durch- 
trennen. Die  Punction  der  Leberabscesse  mittelst  Troicar  und  mit  Liegen- 
lassen der  Canüle,  um  dadurch  die  Verwachsung  der  Leber  mit  der  Bauch- 
wand zu  befördern,  ist  unsicher  und  wenig  empfehlenswerth.  Ist  der  Abscess 
bereits  mit  den  Bauchdecken  verwachsen  und  Fluctuation  äusserlich  nachweis- 
bar, dann  wird  die  Eröffnung  des  Abscesses  in  gewöhnlicher  Weise  durch  In- 
cision vorgenommen.  Leider  sind  die  Leberabscesse  in  den  meisten  FäUen  einer 
chirurgischen  Operation  wenig  zugängUch.  Nach  Durchbruch  der  Leberabscesse 
in  die  Pleura  oder  in  den  Herzbeutel  wird  man  die  Thoracotomie  resp.  I». 
cision  des  Herzbeutels  vornehmen  (s.  S.  493  und  S.  496). 

Geschwülste  der  Leber.  —  Primäre  Geschwülste  der  Leber  sind  im  §  161. 
Allgemeinen  nicht  häufig,  man  beobachtet  besonders  epitheliale  Tumoren  GeaMste 
lAdenome  und  Carcinome),  dann  von  den  BindegewebsgeschwüJsten 
i^ibrome,  Fibroneurome  als  multiple  diffuse  Wucherungen  im  Verlauf  des  Sym- 
pathicus  und  S  ar  c  om  e.  Alle  diese  Geschwülste  der  Leber  sind  für  eine  chirurgische 
Iherapie  gewöhnhch  wenig  geeignet.  Ich  habe  ein  faustgrosses  Syphilom 
der  Leber  durch  den  Thermocauter  mit  Erfolg  beseitigt.  Nach  Laparotomie 
wurde  von  dem  Tumor,  welchen  ich  anfangs  für  ein  Sarcom  der  Leber  hielt 
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ein  Stück  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  entfernt,  die  Bauchwunde  wurde 
durch  Tamponado  mit  Jodoforragaze  offen  erhalten,  sodass  der  Tumor  in  ge- 
nügender Ausdehnung  in  der  Wunde  lag.    Nachdem  die  Leber  allseitig  mit 
der  Bauchwand  verwachsen  war,  wurde  am  5.  Tage  der  Tumor  mittelst  Paquelin 
zerstört.    Die  Kranke  genas. 
EcMnococcns        Die  häufigste  Geschwulst  der  Leber  ist  der  Echinococcus.  Von  sonstigen 
der  Leber  thierisclieu  Parasiten  kommen  in  der  Leber  besonders  vor:  Distoma  hepa- 
"jfraST  ticum,  Distoma  lanceolatum,  Distoma  haematobium,  Pentastomum 
Geschmdste.  denticulatum  und  Psorospermien.  Dieselben  sind  ohne  chirurgisches  Inter- 
esse und  muss  ich  bezüglich  ihrer  genauen  Schilderung  auf  die  Lehrbücher  der 
pathologischen  Anatomie  von  Biech-Hibschfeld,  Ziegler,  Oeth  u.  A.  ver- 
weisen. Nui'  mit  dem  Echinococcus  hepatis  müssen  wir  uns  genauer  beschäftigen. 

Echinococcus         Die  Taenia  Echinococcus  (Fig.  324)  kommt  als  4  mm  lauger  Bandwurm  im  oberen 
hepatis.     Dünndarm  des  Hundes  vor ,  dieselbe  besitzt  am  Kopfe  einen  charakteristischen  Kranz  von 

30-50  Haken.  Besonders  Leuckabt,  Nattnyn,  Keabbe  u.  A.  haben  die  Ent- 
wicklung der  Taenia  Echinococcus  durch  Fütterung  der  Hunde  mit  Embryo- 
nen vom  Menschen  genauer  studirt.  Beim  Menschen  kommt  nur  der  Blasen- 
oder Finnenzustand  dieses  Hunde-Bandwurms  vor.  Gelangen  von  der  Taenia 
Echinococcus  des  Hundes  Embryonen  in  den  Darm  des  Menschen,  so  können 
dieselben  von  hier  aus  mit  dem  Chylus  durch  den  Ductus  thoracicus  und  das 
Gefässsystem  in  die  verschiedensten  Organe  gelangen,  am  häufigsten  in  die 
Leber,  dann  in  die  Milz,  Nieren,  Netz,  Lunge,  Gehirn,  Muskeln,  Knochen 
usw.  In  die  Leber  gelangen  die  Embryonen  besonders  dm-ch  die  Gallen- 
wege und  die  Pfortader.  Am  häufigsten  erkranken  Individuen,  welche  viel 
mit  Hunden  verkehren.  Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  Echinococcus 
beim  Menschen  und  bei  Thieren  ist  je  nach  den  einzelnen  Gegenden  sehr 
verschieden.  In  Mecklenburg,  wo  nach  König  und  Madelung  zuweilen  Pillen 
aus  Hundekoth  gegen  verschiedene  Leiden  als  besonders  wirksam  genossen 
werden,  ist  der  Echinococcus  beim  Menschen  häufig.  Biech-Hirschfeld  sah 
in  Dresden  unter  2800  Sectionen  12  mal  Echinococcus.  f,^® 
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Fig.  324. 


Menschen  viel  mit  Hunden  zusammenleben,  erkrankt  nach  Krabbe  etwa 
der  Bevölkerung  an  Echinococcus.    28%  der  Hunde  leiden  dort  an  Taenia. 
sie  erhalten  als  Nahrung  vielfach  die  von  Echinococcus  durchsetzten  Organe 
der  Schafe  zu  fressen.    Beim  Menschen  bildet  der  Echinococcus  charak- 
teristische Blasengeschwülste,  welche  besonders  in  der  Leber  eine  betracht- 
liche Grösse  erreichen  können.    Die  Echinococcusblase  liegt  beim  Menschen 
in  einer  meist  derben  Bindcgewcbskapsel,  sie  selbst  besteht  aus  einer 
lamellös  geschichteten  feinen  Cuticula  (Fig.  325),  an  deren  Innenflache  .sich 
eine  körnige  Parenchymschicht  befindet.    In  dieser  Kennschicht  bilden  sich 
als  kleine  Hervorragungen  die  sog.  Brutkapseln  und  in  diesen  entw.cke  n 
sich  die  Bandwurmköpfchen,  die  sog.  Scolices,  mit  4  Saugnaptclien  und  dem 
charakteristischen  Hakenkranz  (Fig.  326b).  Diese  Scolices  sind  anfangs  durch 
einen  hohlen  Stiel  mit  der  Keimschicht  verwachsen,  sie  schnüren  jch  dann 
aK  „nd  liP;.en  frei  in  den  Brutkapscln.    Die  Scolices  vermögen  den  Vorderthoil  des  Kop  - 
ab  und  hegen        ^^  ''^       einzuziehen  (Fig.  326  a).    Die  Echinococcusblase  kann  einfach 
"Vi^  aS    find  t  Tn  l^chtorLtn  in  der  Mutterblase  und  erstcre  bilden  dann 
bleiben  '^^'"^l^«^  ^f  '^  ""^j^i^t  die  Mutterblaso,  dann  liegen  die  Tochterblasen  scheinbar 
oft  weitere  Enkejb^^^^^^^  ^tweilen  findet  man  selbst  grosse  Blasen  ohne  Brut,  sie 

frei  in  der  Bindegewe^^^^^^^  Wachsthum   der  Echinococcusblase,,    geht  gc- 

sind  steril  (^^^'^P^^J^^^j;*^"^'  ^-^  f^,^,,^  der  Echinococcusblase,,  kann  sehr  bctracht- 
wöhnüch  sehr  langsam  vor  sich,    uie  urioshc    c  Platzen  und  E  n- 

lich  werden  und  sie  können  theils  durch  ihre  ^^^J  ^'"»^S,  th  Is  dm^^^ 
dringen  in  diese  oder  jene  Körperhöhle,  dann  vor  allem  durcl,  f  ^  f  ^f^'J^^  ^j^treten 

Nach  Infection  durch  Bacterien  kann  Vereiterung  .^^^  m  rdurcl  S^^^^^  de,' 

Zuweilen  sti,-bt  der  Echinococcus  „ach  einer  gewissen  J'"^^^  f "^^^^"^"^^^^^^^^^  /„  Jchen 
Cyste  mit  Verkalkung  des  Inhaltes  kann  eine  Art  von  Spontanheilung  erfoL.ai. 


Taenia  Echi- 
nococcus. 
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FäUen  findet  man  dann  in  den  Echinococcus  -  Cysten  zuweilen  einen  ähnlichen  Brei,  wie  in 
Atheromen. 

Der  sonstige  Inhalt  der  Blase^  besteht  in  der  ßegel  aus  einer  klaren,  eiweiss- 
freien,  Bernsteinsäure  enthaltenden,  neutral  oder  alkalisch  reagirenden  Flüssigkeit. 

F'g-  325.  Fig.  326. 


Echinococcus-Membran,  Querschnitt.  Freie  Echinococcus-Scolices.  «eingezogen, 

b  ausgestülpt  (nach  Bircii-Hihschfeld). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  nicht  immer,  aber  gewöhnlich  Scolices, 
einzelne  Haken  des  Hakenkranzes  (Fig.  327)  und  nicht  selten  Fetzen 
der  oben  geschilderten  charakteristischen  lamellösen  Cuticula  (Fig.  325). 

Eine  weitere  besondere  Form  des  Echinococcus  ist  der  multi-  /ff  v 

loculäre  Echinococcus   (Virchow),    welcher   bis  jetzt   nur  in  V 
der  Leber  beobachtet  wurde  und  früher  vielfach  für  Gallertkrebs  V 
gehalten  worden  ist.    Bei  multiloculärem  Echinococcus  der  Leber  \ 
findet  man  harte,  weisse,  bindegewebige  Knoten  in  verschiedener  fl 
Menge  und  in  diesen  zahlreiche,  nicht  über  erbsengrosse  Hohlräume  |P  ^ 

mit  gallertartigem  Inhalt.    Nur  in  einem  Theil  derselben  finden  sich     ^  ^ 


nococcus. 


Scolices.    Dieser  multiloculäre  Echinococcus  der  Leber  ist  für  eine  % 
chirurgische  Behandlung  nicht  geeignet,  wir  werden  daher  nur  den 
Verlauf,  die  Diagnose  und  Behandlung  des  cystischen  Echinococcus  Echinococcus-Häkchen. 
berücksichtigen. 

Symptomatologie  und  Diagnose  des  cystischen  Leber-Echino-  Symptomato- 
coccus.  —  Erst  wenn  die  Echinococcusgeschwulst  eine  gewisse  Grösse  erreicht  ^"S"'* 
hat,  treten  charakteristische  Erscheinungen  auf,  sodass  die  Diagnose  möglich  ^nfsHslen' 
wird.    In  den  typischen  Fällen  findet  man  dann  in  der  Lebergegend  eine  ent-  Leber-Echi- 
sprechende  weiche,  fiuctuirende  Geschwulst,  welche  dem  Kranken  gewöhnlich 
nur  geringe  Beschwerden  bereitet.   So  lange  die  Echinococcusblase  noch  nicht 
mit  der  Bauchwand  verwachsen  ist,  steigt  die  Geschwulst  bei  der  Respiration 
entsprechend  den  Bewegungen  des  Zwerchfells  auf  und  nieder.    Zuweilen  ist 
sog.  Hydatidenschwirren  vorhanden,  d.  h.  wenn  man  mit  der  einen  Hand 
kurze  Schläge  auf  die  elastische  fiuctuirende  Geschwulst  ausführt,  dann  nimmt 
man  mit  der  anderen  aufgelegten  Hand  ein  eigenthümhches  Schwirren  resp. 
zitternde  Bewegungen  wahr,  welche  angeblich  durch  die  Bewegung  der  in  der 
Cyste  befindlichen  Blasen  veranlasst  werden.    Dieses  Hydatidenschwirren  fehlt 
aber  recht  oft.  Icterus  ist  sehr  häufig  nicht  vorhanden,  er  entsteht  besonders 
bei  Compression  der  Gallenwege,  des  Ductus  hepaticus  und  Ductus  choledochus. 
Die  sonstigen  Symptome  bestehen  in  Gefühl  von  Druck  in  der  Leber- 
gegend, in,  der  Grösse  der  Geschwulst  entsprechender  Behinderung  der 
Respiration,  in  Y erdauungsbeschwerden  in  Folge  des  Drucks  auf  Magen 
und  Darm.    Mit  dem  zunehmenden  Wachsthum  findet  eine  entsprechende  Zer- 
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Störung  des  Lebergewebes  statt,  oft  aber  entsteht  in  den  gesunden  Lebertheilen 
eine  compensirende  Hypertrophie.  Wie  schon  oben  erwähnt,  kann  in  Aus- 
nahmefällen die  Brut  in  der  Cyste  absterben,  z.  B.  auch  durch  Eintritt  von 
Galle  in  den  Sack.  Durch  spontane  oder  traumatische  Ruptur  des  Sacks  mit 
Erguss  des  Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle  kann  es  zu  einer  massenhaften 
Entwicklung  von  Echinococcusblasen  kommen,  ebenso  bei  Durchbruch  des  Sacks 
in  die  Bliit-  und  Lymphbahnen,  besonders  in  die  Vena  cava.  Die  MögUchkeit 
der  Perforation  des  Sacks  in  den  Magen,  Darm,  in  den  Thorax  (Pleura,  Lunge, 
Herzbeutel,  Mediastinum)  sowie  das  Vorkommen  von  Vereiterungen  und 
Verjauchungen  des  Sacks  nach  Mikrobeninfection  haben  wir  bereits  oben 
erwähnt. 

Die  Diagnose  eines  Echinococcus  der  Leber  sichert  man  sich  am  besten 
diu-ch  Probepunction  mittelst  einer  aseptischen  PßAVAz'schen  Spritze.  Man 
erhält  dann  gewöhnlich,  wie  oben  erwähnt,  eine  klare,  eiweissfreie,  kochsalz- 
reiche, Bernsteinsäure  enthaltende  Flüssigkeit,  in  welcher  man  bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  gewöhnhch,  nicht  immer,  Scolices  und  Häkchen,  oft  in 
grosser  Menge,  vorfindet.  Bezüglich  der  differentiellen  Diagnose  zwischen 
Echinococcus  und  den  besonders  in  Betracht  kommenden  Nierengeschwülsten, 
Hydrouephrose  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  Xieren. 

Die  Behandlung  des  Leber-Echinococcus  ist  eine  operative.  Am 
besten  ist  es,  wenn  man  in  allen  Fällen,  wo  die  Cyste  mit  den  Bauchdecken  noch 
nicht  verwachsen  ist,  die  Operation  zweizeitig  macht,  d.  h.  zuerst  durch  Lapa- 
rotomie in  der  Lebergegend  über  der  Geschwulst  die  Cystenwand  blosslegt,  dann 
dm-ch  Tamponade  der  Bauchwunde  mit  Jodoformgaze  die  Verwachsung  der 
Cyste  resp.  der  LeberoberHäche  mit  der  Bauchwand  herbeiführt  und  schliess- 
lich nach  etwa  4-6  Tagen,  wenn  das  Peritoneum  allseitig  durch  die  m  der 
Wunde  verwachsene  Cyste  resp.  Leber  abgeschlossen  ist,  den  Echmococcus- 
sack  ohne  Anwendung  der  Chloroformnarcose  incidirt,  entleert,  eventuell  mit 
dem  scharfen  Löffel  auslöffelt  und  drainirt.    Auf  diese  Weise  schrumplt  die 
fyste  allmählich  mit  oder  ohne  Ausstossung  der  Cystenwand  im  Verlaut  von 
mehreren  Wochen  zusammen.   Zuweilen  stösst  sich  die  Cystenwand  schon  sehr 
bald  aus,  sodass  man  sie  in  toto  durch  die  Wunde  mittelst  der  Hand  oder 
einer  Kornzange  nach  aussen  befördern  kami.    Während  der  Nachbehandlung 
soll  man  die  Cyste  stets  sorgfältig  mit  Borsäure  oder  Sublimat  (l:öOOO)  aus- 
spülen und  dann  die  Spülflüssigkeit  wieder  vollständig  entleeren. 

Die  anderen  Methoden  der  operativen  Behandlung  des  Leber- Echmococcus 
sind  theils  gefährUch,  theils  unsicher  in  ihrem  Erfolg.  Lindemänn  und  Landau 
haben  die  einzeitige  Operation  empfohlen.    Nach  Eröffnung  der  Bauchhoh  e 
näht  LiNDEMAKN  das  Peritoneum  parietate  an  die  äussere  Haut  der  bauch- 
wunde an,  dann  legt  er  durch  den  Echinococcussack  parallel  der  Laparoto. nie- 
wunde zwei  starke  CatgutschHngen  und  zieht  mittelst  derselben  den  Sack  so  m 
die  Bauchwunde,  dass  er  zwischen  den  CatgutschHngen  eröffnet  werden  kann 
Die  Cystenwand  wird  dann  in  die  Baucliwunde  durch  Nalit  be^«  ^S^.  ^^^^^ 
entleert  den  Echinococcussack  nach  der  Laparotomie  zum  Theü  mitte  st  de 
Aspirateurs  nach  Dikulafoy  (s.  Allg.  Chir.  S.  Ü4,  Fig.  42).    Nach  tlieik.is 
Entleerung  und  Erschlaffung  des  Sackes  wird  der  letztere  incidirt  und  an  die 

Baucliwunde  angenäht.  _  i;„;„^f^r>n 

DiePunction  des  Echinococcussackes  mit  und  ohne  J  odinjection 
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ist  unsicher  und  gefährlich,  weil  Vereiterung  des  Sackes  erfolgen  kann  und 
durch  Ausfliessen  des  Cjsteninhaltes  in  das  Peritoneum  massenhafte  Echino- 
coccenbildung  und  bei  bereits  eiterigem  Cysteninhalt  acute  Peritonitis  mög- 
lich ist.  Auch  die  SmoN'sche  Doppelpunction  durch  Einstechen  von  zwei 
feinen  langen  Troicars  ist  veraltet  und  gegenwärtig  verlassen.  Die  Troicars 
wurden  in  einer  Entfernung  von  etwa  2—4  cm  von  einander  in  den  Sack  ein- 
gestossen.  Die  mit  Wachs  verstopften  Canülen  blieben  liegen,  bis  die  Cyste 
in  der  Umgebung  der  Einstichstelle  mit  der  Bauch  wand  verwachsen  war.  Dann 
wurde  die  mit  der  Bauchwand  verwachsene  Cyste  nach  etwa  4—6  Tagen  zwi- 
schen den  Canülen  indicirt,  entleert  und  drainirt.  Ei;cAMiER,  Btam  u.  A.  em- 
pfahlen die  Verwachsung  des  Echinococcussackes  mit  der  Bauchwand  durch 
Aetzmittel,  z.  B.  durch  aufgelegte  Chlorzinkpaste  herbeizuführen.  Die  Aetzmittel 
wurden  je  nach  ihrer  Natur  entweder  direct  auf  die  Haut  oder  besser  nach 
Anfrischung  der  Bauchdecke  auf  die  bis  in  die  Nähe  des  Peritoneums  reichende 
Wunde  applicirt.    Auch  diese  Methode  ist  veraltet. 

In  allen  Fällen,  wo  der  Echinococcus  bereits  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsen ist,  wird  man  den  Sack  durch  Incision  sofort  eröffnen  und  drainiren. 
Man  hat  auch  Leberechinococcen  in  geeigneten  Fällen  von  der  Brusthöhle  aus 
incidirt,  indem  man  letztere  in  der  Axillarlinie  zwischen  der  5.— 6.Eippe  eröffnete 
und  dann  den  sich  an  die  Brustwand  vordrängenden,  das  Zwerchfell  in  die 
Höhe  schiebenden  Tumor  durch  das  Diaphragma  hindurch  spaltete  und  drai- 
mrte  (v.  Volkmann,  Israel,  Leyden).  Israel  führte  die  Operation  in  drei 
Sitzungen  aus.  — 

Von  sonstigen  Lebercysteu   erwähne   ich  besonders  jene,  welche  durch  Ab-  Sonstiae 
schnurung  von  Gallengängen  mit  Schleimdrüsen  entstehen.    Nach  v.  Rbckl.nohausen  LeZZen. 
können  durch  allmähliche  Erweiterung  der  Vasa  aberrantia  der  Gallengänge  und  Ketention 
von  bchlemidiüsen-Secret  subseröse  Cysten  bis  zur  Grösse  einer  Faust,  ja  eines  Kinds- 
kopfes entstehen^     Endlich   entstehen  Lymphcysten  durch  Lymphstauung  (Lymph- 
angiome) und  Blutcysten  durch  varicöse  Geschwülste  resp.  Angiome.  _    ^  '  '  ^ 

,  i^^'^'^T^  '^^"^  Gallenblase  und  der  Gallengänge.  -  Verletzungen    §  162. 
s.  ^155  und  §  1 56.  —  Von  den  Krankheiten  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge  Chirurgie 
smd  es  zunächst  vor  allem  die  Concrementbildungeu,  die  Gallensteine 
welche  Gegenstand  einer  chirurgischen  (operativen)  Behandlung  werden.        '  JtZZi 
vPv«.h      ^^^^^^'^.«tei"^         theils  runde,  theils  ovale,  oft  facettirte  Bildungen  von  sehr 
verschiedener  Grosse,  z.B.  hirsekorngross,  haselnuss-,  wallnuss-,  ja  hühnereigross.  Sie  sind  (^''««'•««««'- 
ZTh^^Alr  !"    ^'^""""^^  ^^"g«  «ier  Gallensteine  kann  '1^;^" 

GaUenhirP     H  /'"n'f  '"^^''^''^         '"^'^  55  jährigen  Frau  durch  Incision  aus  der  ZS"in 
silne  cLtZ        "  TT  f  ^^"-^t---         l^äufigsten  bestehen  die  Gallen-  czJ^l  :  - 

bon«t     L        p  ^^^i^^^^rbstoff,    Magnesiasalzen   und    Calciumcar-    hlase  und 

kWn        1      H  """^   Biliverdin-Calciumsteine  sind   selten  und  meist 

klein,  noch  seltner  sind  die  reinen  Calciumcar bonatsteine.  Man  unterscheidet  i,^.  afmenrOho- 
onders  folgende  Arten  von  Gallensteinen:  1)  krystallinische  Gallensteine    sie  be-  Ttf' 

(^^.iTenrteinTvrrtS^^^^^^^^  '^"'."^"'^  Nichtkrystall'iniLhe  /SÄ 

Wm  Cpfl.  «  gl^"«'"'  g«\blichweissem  Aussehen  mit  seifenartigem  Glanz  und  scha-  stehnu,  der 
qfpoii      f-  T,  häufigsten  und  bestehen  vorzugsweise  aus  Cholestearin  öa«e«.<««e. 

Stoff  tlrv,       .";'  ^  abwechselnden  Schichten  von  Cholestearin  und  Gallenfarb- 

s  off  bestehen  4)  Die  oben  erwähnten  Bilirubin-  und  Bilivcrdin-Calciumsteinrund 
die  reinen  Calciumcarbonatsteine.  umsteine  und 

blase  ^rplfnr'-'''7"^r.*^.?'  ^'^^^«"^^«i"«  «^-f^'g*  bei  weitem  am  häufigsten  in  der  Gallen- 
blase   seltner  m  den  Gallengängen,  sie  entstehen  im  Wesentlichen  durch  Stagnation  und 

Srcesrii  den  rlr-  ß^ld-g  «^er  Gallensteine  durch  Südliche 

iTocesse  m  den  Gallengangen  und  in  der  Gallenblase,  durch  Stauungen  im  PfortadergeWet! 
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durch  allgemeine  constitutionelle  Ernähruugsanomalien.   Manche  Individuen  disponiren  sehr 

zur  Bildung  von  Gallensteinen.  ^  ,  ,  ,  •  j 

Der  klinische  Verlauf  der  Stcinbildung  in  der  Gallenblase  und  in  den 
Gallengängen,  der  C holelithiasi.s  ist  besonders  dann  durch  sehr  heftige  Schmerz- 
anfälle (Gallensteinkolikl  chavakterisirt ,  wenn  grössere  Gallensteine  sich  im  Ductus 
choledochus  oder  Ductus  cysticus  hindurchpressen  oder  sich  in  denselben  einklemmen.  Zu- 
weilen  beobachtet  man  schwere  peritonitische  Reizerscheinungen  mit  Meteorismus,  hochgradige 
Empfindlichkeit  des  Peritoneums  und  beträchtliche  Anschwellung  der  Leber  mit  Gallenstauung, 
sodass  man  zur  Laparotomie  schreiten  möchte.    Ganz  plötzlich  können  dann  die  bedroh- 
Uchen  Symptome  verschwinden,  sofort  tritt  ein  rasch  zunehmendes  Wohlbefinden  ein,  wenn 
da'.  Hinderniss  des  Gallenabflusses,  der  Gallenstein,  sich  in  den  Darm  oder  in  die  Gallenblase  ent- 
leert   Ist  der  Gallenabfluss  aus  der  Leber  durch  fest  eingeklemmte  Gallensteine  dauernd  und 
vollständig  behindert,  dann  kann  unter  langsam  zunehmendem  Marasmus  in  Folge  der  Ueber- 
ladung  des  Blutes  mit  Galle  (Cholämie)  der  Tod  eintreten.  In  Folge  anhaltender  Gallen- 
stauung  werden  die  feineren  Gallengänge  in  der  Leber  allmählich  erweitert,  und  die  Leber- 
zellen verfallen  einer  entsprechenden  Degeneration.  Bei  längerer  Gallenstauung  bildet  sich 
immer  mehr  eine  entzündliche  interstitielle  Bindegewebswucherung.  Bei  behindertem  Gallen- 
abfluss in  den  Darm  ist  der  Stuhl  weissgrau,  thonfarbig.    Relatrv  häufig  beobachtet  man 
bei  Gallensteinen  mit  Vergrösserung  der  Leber  in  ^^^'g«  ^er  GaUenstauung  Wanderniere 
bald  geringeren,  bald  höheren  Grades,  weil  die  Niere  durch  die  vergrosserte  Leber  nach 
abwäiS  gedrängt  wird.    In  Folge  der  Zersetzung  der  Galle,  besonders  aber  nach  Inaport 
vorMkrSen  von  der  Blut-  oder  Lymphbahn  oder  vom  Darm  aus  können  eiterige  Ent- 
irndungen   äer  Leber  und  Empyem   der  Gallenblase  entstehen    sodass  nach 
Perforation  der  Eiterungen  in  das  Peritoneum  acute  tödtliche  Peritonitis  möglich  ist. 

Oft  ist  die  Gallenblase  so  prall  mit  Steinen  gefüllt,  dass  man  sie  am  unteren  Leber- 
rand deutlich  als  Tumor  durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühlen  kann. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Wandern  der  Gallensteine    Die  Passage  der 
rclIP^rinP  aus  der  Leber  in  den  Ductus  choledochus  ist  ohne  Weiteres  verständlich, 

DmtuB  choledocbuB  und  besonders  an  der  engsten  Stelle,  ani  Uiveiticaium  " 

in  den  DarM  stecken.  Durch  »-"'«"S'-tü^S:  Perfor:tion  odeTtol 
mählich  bi.  in  Duodenum  getrieben.  Durch  g»»/''''"\ die 
Ruptur  der  Gallenwege  bildet  sich  ";^;7f "  ins 

Ä::sre=t'Dr.tn\T^^^^ 

:U^..J.  I-r^-^-^TeTirrbltf  !  D  :  tM::is''3icM.        mcht  soi^n 

mit  Ern".™;rn^rr^^Ll^li|rSnde^^^^ 

blase,  welche  besonders  bei  «tembddung  m  t  Ve-topfong  de    üuc  y^^^^^^ 
Unter  solchen  Umständen  kann  die  »/'^"^j,^  ^, ^  ^^^^^^^^^^^^^^  mit  Hydrops  ist 

Diagnose  solcher  Anschwellungen  der  Gallenblase  ™ /^^^^^^^^^^^^     wichtig,  ferner  der 

besonders  der  Sitz  des  -"^^^^rT'"",^^^^^^^^^  -f- 

^^L^:TT^:/Z^'^r'^  Darmschimgen  mehr  oder 

^^"^TeiTmplem  der  Gallenblase  in  Folge  von  ^^^^^^^^T^::^ 
Fieber  mit  ho'ch'gradigen  ent^^ündhchen  Ers^he.^^^^^^^^^^^^^  vorhanden,  wie 

Fällen  von  Gallenblasenabscessen  ist  oft  em  khnncner  r^yu.p 
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beim  Hydrops,  d.  h.  Fieber  und  entzündliche  Erscheinungen  können  mehr  oder  weniger 
fehlen.  Die  Empyeme  der  Gallenblase  besonders  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Gallen- 
steinen können  eine  ganz  beträchtliche  Grösse  erreichen  (Kocher,  König),  sie  brechen  mit 
Vorliebe  dui-ch  die  Bauchdecken  in  der  Nabelgegend  nach  aussen  oder  in  den  Darm  durch, 
nachdem  die  Gallenblase  mit  den  genannten  Theilen  vorher  verwachsen  ist.  Unter  solchen 
Umständen  kann  eine  Gallenfistel  der  Bauchdecken  oder  des  Darms  zurückbleiben.  Meist 
findet  sich  dann  in  der  Gallenblase  ein  grösserer  Gallenstein  und  nach  Entfernung  desselben 
heilt  in  der  ßegel  auch  die  Gallentistel. 

Bei  allen  chronischen  Entzündungen  der  Gallenblase  bilden  sich  oft  beträchtliche 
Schrumpfungen  und  Verdickungen,  sodass  keine  Galle  mehr  in  die  Gallenblase  abfliessen 
kann.  Zuweilen  dickt  sich  der  Inhalt  der  Gallenblase  in  solchen  Fällen  zu  einer  festen 
Masse  ein,  welche  vollständig  verkalken  kann. 

Bei  chronischen  Entzündungen  der  Gallenblase  beobachtet  man  zuweilen  auch  ulceröse 
Processe  an  der  Innenwand  der  Blase  eventuell  mit  Perforation. 

Die  Behandlung  der  Cholelithiasis  gehört  zunächst  in  das  Grebiet  der  Behandlung 
inneren  Medicin,  sie  besteht  vor  allem  in  der  Behandlung  des  Kolikanfalles  "^«f  ^^°}^- 
durch  Narcotica  (Opium,  Morphium,  Belladonna,  Chloroform,  warme  Voll- 
bäder  u.  s.  w.),  und  sodann  besonders  in  Beseitigung  der  Disposition  zur 
Cholelithiasis  durch  eine  dem  Fall  angepasste  allgemeine  medicinische  Be- 
handlung (Diät,  allgemeine  Lebensweise,  Purgantien,  Karlsbad  etc.).  Bezüg- 
lich der  genaueren  Behandlung  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin 
verweisen. 

Die  chirurgische  resp.  operative  Behandlung  der  Cholelithiasis  ist 
erst  dann  indicirt,  wenn  hochgradige  Beschwerden  vorhanden  sein,  welche  der 
internen  Behandlung  widerstehen,  vor  allem  bei  andauernder  Gallenstauung, 
bei  sehr  heftigen  Schmerzen,  bei  zunehmendem  Marasmus  mit  schwerer  Cholämie, 
oder  endhch  wenn  direct  gefahrdrohende  Symptome  in  Folge  von  Perforation 
der  Gallenwege  oder  des  Darms  u.  s.  w.  auftreten. 

Die  ßadical Operation  der  Cholelithiasis  besteht  vor  allem  in  diQv  Exstirpation 
Exstirpation  der  Gallenblase,  weil  sich  hier  in  der  bei  weitem  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Gallensteine  in  Folge  Stauung  und  Zersetzung  der  Galle 
bilden.  Nur  m  seltenen  Fällen  entstehen  die  Gallensteine  in  der  Leber  oder 
m  den  grösseren  Gallenwegen,  im  Ductus  hepaticus,  choledochus  oder  Ductus 
cysticus.  Um  die  Chirurgie  der  Gallenblase  hat  sich  Langenbuch  ein  ent- 
schiedenes Verdienst  erworben,  er  war  der  erste,  welcher  die  Exstirpation  der 
Gallenblase  mit  Erfolg  ausgeführt  hat  und  seit  dieser  Zeit  ist  die  Operation 
vielfach  mit  Glück  vorgenommen  worden. 

Die  Technik  der  Exstirpation  der  Gallenblase  ist  folgende.  Unter 
strengster  Asepsis  wie  bei  jeder  Laparotomie  wird  die  Bauchhöhle  über  der 
meist  deutlich  zu  fühlenden  prall  gefüllten  Gallenblase  durch  Längsschnitt  unter- 
halb des  Rippenbogens  eröffnet.  In  einem  Falle,  wo  ich  die  Gallenblase  wegen 
Steinbildung  mit  Glück  exstirpirte,  war  die  Leber  unter  den  sehr  schlaffen 
Bauchdecken  so  nach  der  Mittellinie  verschiebbar,  dass  ich  die  Bauchhöhle  . 
oberhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba  eröffnen  konnte.  Eine  sehr  gute  Ein- 
gangsstelle ist  unter  Umständen  auch  der  laterale  Rand  des  Rectus.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  die  Leber  mittelst  eines  durchgezogenen  starken 
Seidenfadens  oder  mittelst  spitzer  Haken  so  nach  oben  gezogen,  dass  man  die 
hintere  Fläche  gut  besichtigen  kann.  Nach  doppelter  Unterbindung  des  Ductus 
cysticus  mit  Catgut  und  nach  Durchschneidung  desselben  zwischen  den  Liga- 
turen löst  man  die  Gallenblase  stumpf  mit  dem  Finger  von  der  Leber  ab. 


Chirurgie  des  Unterleibs. 

Man  kann  auch  zuerst  die  Gallenblase  von  der  Leber  isoliren  und  dann  nach 
doppelter  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  letzteren  zwischen  den  Ligaturen 
durchschneiden.  Etwaige  Blutung  der  Leber  stillt  man  durch  Compressiou  oder 
eventuell  mit  dem  Paquelin.  In  jedem  Falle  soll  man  sodann  den  Ductus  cysti- 
cus und  den  Ductus  choledochus  genau  untersuchen,  ob  hier  nicht  eingeklemmte^ 
Steine  sitzen,  welche  man  dann  wo  mögUch  in  den  Darm  drücken  würde.  Nach 
Beendigiing  der  Exstirpation  wird  die  Bauchhöhle  durch  Naht,  wie  S.  614  be- 
schrieben wurde,  wieder  geschlossen. 

Der  Exstirpation  der  Gallenblase  hat  man  vorgeworfen,  dass  die  Operation 
aeiährlich  sei  und  dass  sich  der  unterbundene  Ductus  cysticus  später  unter 
dem  Druck  der  secernirten  Galle  leicht  wieder  öffnen  und  dass  dann  eme  todt- 
liche  Gallenbauchhöhlenfistel  sich  bilden  könne.  Diese  Vorwürfe  sind  nach  meiner 
Ansicht  nicht  ohne  Weiteres  zutreffend,  besonders  der  letztere  mcht,  wie  die 
Erfahrung  bis  jetzt  gelehrt  hat.  Lebensgefährlich  bleibt  ja  die  Operation 
immerhin,  deshalb  soll  sie  auch  nur  in  den  äussersten  Fällen  vorgenommen 

m..^  äer  ""'sitt  der  lebensgefährlichen  Exstirpation  der  ^^"f^^^f^  ^^^^GaU^^^^^^ 
Gallenblase  Lawson  Tait,  Kochbe,  Tebndelenbueg,  Konig  u.  A.  die  lucision  der  brauen 
bei  Cfhoidi.  empfohlen.    Bei  dieser  Licision  der  Gallenblase  verfährt  man  m  derselben 

'5:;r,fr  mlL  wie  belLeber-Echinococcus,  d.  h.  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  man 
Hydrops  der  -,.  n„|ienblase  durch  Naht  in  der  Bauchwunde  fixiren  und  dann  mcidiren,  aie 
Gallenblase.  ^^^^^  ^^^^^^^^^^  ^^^^  ^-^^^^  Ycmähung  der  Gallenblase  mit  der 

Bauchwunde  kann  letztere  leicht  einreissen,  wie  ich  in  emem  Fal  e  beobachtete^ 
Ich  verschloss  den  Riss  durch  eine  Arterienklemme,  hess  dieselbe  hegen  und 
fixirte  auf  diese  Weise  die  GaUenblase  in  der  Wmade.    Letztere  «chloss  ich 
zum  Theil  durch  die  Naht  und  tamponirte  den  übrigen  Thed,  wo  che  Ga  en- 
blase  anlag,  mit  Jodoformgaze.    4  Tage  nach  der  Laparotomie        die  GaU  n^ 
blase  allseitig  mit  der  Bauchwunde  verwachsen  sie  wurde  ^^^^uich  ^^^^^^^ 
eröffnet  und  zahlreiche  Steine  wurden  mittelst  des  scharfen  Löffels  und  durch 
rrigation  entleert.  Diese  zweizeitige  Incision  der  Gallenblase  ist  besonders  auch 
^  Empyem  der  Gallenblase  zu  empfehlen,  falls  man  hier  mcht  die  Exstirpation 
der  Gallenblase  vorzieht,  nachdem  vorher  letztere  durch  Function  oder  vor- 
sfchtte  In  ision  entleert  ist.    Bei  Hydrops  der  Gallenblase  -t^- 
weÄ  Incision  der  Gallenblase  mit  nachfolgender  Drainage  ebenfal  s  indicul 
Zl  der  Incision  der  Gallenblase  und  Drainage  derselben  bleibt  sehi 
häufig  eine  äussere  Gallenfistel  zurück,  welche  aber  gewöhnhch  kemerlei  Be- 

.  .  .  /  "^"Kt^Bhat  bei  Erkrankungen  der  Gallenblase  die  Incision  mit  nach- 
^SSzt^.ige^dÄ  Reposition  derselben  -pfohlen.   Djese  Meth^^^^ 

mit  nach-  ^  ,  ^  ,  \ apfähriicher  als  die  einfache  Incision  mit  nachfolgender  Drai- 
Ä-i"  rlgttÄ/Ä^^^  nicht  .weC^ässig.  IC  l.abe  sie  e.n.al 

Ä  mit  aer  beiden  Operationsmethoden,  de.  »t;»"/^ 

,„ei,rfer  Galle.blaee,  bin  icb  der  Anhebt     ass        0^  -W^^ArtJes 

Mies  sich  entscheiden  so     01^^  "3  r  Si:d  Gallenblase  «nd^Ductus 

zeitige  Incision  der  Gallenblase  voine  ^^^^^  .^^ 

cysticus  prall  mit  Steinen  erfüllt,  .''•e  ™  e^  in  e  ^^^^^ 
Ilxstirpation  der  Gallenblase  unmoghch;  ich  entleinte  aane 
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Incisiou.    Andererseits  ist  stets  daran  festzulialten,  dass  durch  die  Exstirpation 
der  Gallenblase  am  sichersten  ßadicalheilung  erzielt  wird.  — 

Bei  dauerndem  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch  fest  eingekeilte  Anlegung 
Gallensteine,  Geschwülste  oder  entzündliche  Processe  empfahl  v.  Nussbaüm  »a^Ze«- 
eine  Verbindung  zwischen  Gallenblase  und  oberem  Jejunum  herzustellen,  um  DMarm- 
den  Abfiuss  der  Galle  in  den  Dünndarm  zu  ermöglichen  und  den  Tod  durch  -^^'^'^ 
Cholämie  resp.  durch  Ruptur  der  Gallenblase  mit  Gallenbauchhöhlenfistel  zu 
verhindern,  v.  Winiwartee  hat  diese  Operation  mit  Erfolg  in  folgender  Weise 
ausgeführt.  Zunächst  wird  die  Gallenblase  durch  Function  und  Aspiration 
entleert,  um  vorläufig  die  Gallenstauung  zu  beseitigen.  Einige  Tage  später 
wird  bei  massiger  Füllung  der  Gallenblase  letztere  an  der  inneren  Seite  des 
Gallenblasentumors  durch  Längsschnitt  freigelegt.  Findet  man  kein  zu  be- 
seitigendes Hinderniss  des  Gallenabflusses,  dann  wird  die  Gallenblase  mit  der 
zunächst  gelegenen  Dünndarmpartie  in  einer  Ausdehnung  von  2  Dem  durch 
emen  Kranz  von  dicht  neben  einander  liegenden,  nur  Serosa  und  Muscularis 
fassenden  Nähten  vernäht.  Gallenblase  und  Darm  werden  sodann  in  die  La- 
parotomiewunde  vorgezogen  und  mit  dem  parietalen  Bauchfell  ebenfalls  durch 
Naht  nach  Lembert  fixirt.  Nach  etwa  5  Tagen  eröffnet  man  den  Darm  durch 
Incision  und  spaltet  sodann  von  letzterem  aus  die  miteinander  vernähte  Partie 
des  Darms  oder  Gallenblase.  Um  Verengerung  oder  Verwachsung  dieser  Oeff- 
nung  zu  verhindern,  werden  die  Eänder  mit  Schleimhaut  umsäumt,  indem  mau 
die  Schleimhaut  der  Gallenblase  mit  der  des  Darms  aneinander  heftet.  Schliess- 
lich wird  die  Darmwunde  wieder  geschlossen.  Finden  sich  Gallensteine  in  der 
Gallenblase,  so  müssen  dieselben  vorher  durch  Incision  der  letzteren  entleert 
werden.  — 

aeschwülste  der  Gallenblase.  -  Man  hat  am  häufigsten  Carcinom  der  Gallen-  Geschwülste 
blase  in  Form  von  weichen  Wucherungen  an  der  Innenfläche  der  Blase  beobachtet.    Bei  der  Gallen- 
Carcmom  der  Gallenblase  ist  ebenfalls  die  Exstirpation  derselben'  indicirt.    Freilich  werden  ^'«s«- 
die  Carcinome  der  Gallenblase  wohl  mir  meist  erst  dann  diagnosticirt,  wenn  sie  bereits  auf 
die  Leber  übergegangen  sind.  — 

Die  Chirurgie  des  Pankreas.  —  Die  Literatur  über  die  Chirurgie  des    §  163. 
Pankreas  ist  bis  jetzt  noch  recht  dürftig.  In  neuerer  Zeit  hat  Senn  in  Chicago  Die 
den  Versuch  gemacht,  durch  experimentelle  Untersuchungen  und  Zusammen-  .^p'"''^'' 
Stellung  der  bis  jetzt  vorliegenden  Casuistik  eine  Grundlage  für  die  Chirurgie 
des  Pankreas  zu  schaffen. 

_   Das  hinter  dem  Magen  retroperitoneal  liegende  Pankreas  ist  eine  acinöse  Drüse  mit   i„„,„„  •  , 
kleinen,  langhch  kolbigen  Acinis.    Die  hintere  Fläche  des  Pankreas  ruht  auf  der  Wirbel- 
saule  und  auf  der  Aorta  und  Vena  cava,  mit  seinem  unteren  Ean de  bedeckt  es  die  Wurzel  güche  Be- 
oer  Art.  mesenterica  sup.  und  das  Ende  der  gleichnamigen  Venen.    Das  rechte  Ende  der  '««'•^•«»;?«"- 
Uruse  wird  der  Kopf,  das  linke  Schwanz  genannt,  der  mittlere  Theil  ist  der  Körper. 
Mit  dem  Peritoneum  ist  das  Pankreas  durch  Bindegewebe  verwachsen,  so  jedoch,  dass  es 
durch  das  Bauchfell  durchscheint.   Das  Secret  des  Pankreas,  der  Pankreassaft,  ergiesst  sich 
durch   einen  eigenen  Ausführungsgang,  welcher  gewöhnlich  beim  Menschen  gemeinsam 
mit  dem  Ductus  choledochus  in  das  Duodenum  ausmündet.    Lage  und  Ausmündung  des 
lJuctus  pancreaticus  (s.  WirsungianusJ  sind  bei  den  einzelnen  Thieren  sehr  verschieden  Der 
^ang  beginnt  mit  feinen  Zweigen  am  linken  Ende  der  Drüse,  durchzieht  sie  in  ihrer  ganzen 
L,änge,  allmählich  an  Stärke  zunehmend.  Die  Drüse  secernirt  bekanntlich  nicht  fortwährend 
sondern  nur  während  der  Verdauung,  und  zwar  beginnt  die  Secretion  bei  Eintritt  der  Speisen 
in  den  Magen,  wahrscheinlich  in  Folge  reflectorischer  Anregung  durch  die  Nerven  des  Magens 
und  des  Duodenums.    Die  Secretion  nimmt  dann  in  den  ersten  2-3  Stunden  nach  der  Ver- 
dauung allmählich  zu,  sinkt  wieder,  um  dann  6-8  Stunden  später  bei  Uebertritt  der  ge- 

TiLtMAMKs ,  Chirurgie.  II.  40 


Chirurgie  des  Unterleib«. 

lösten  Massen  in  das  Duodenum  wiederum  zuzunehmen.  Die  Secretiou  nimmt  dam»,  allmäli- 
licb  wieder  ab  und  versiegt  nach  dem  Aufhören  der  Verdauung  vollständig.  Das  stark 
alkalisch  reagirende  Secret  des  Pankreas  enthält  vor  allem  drei  Fermente:  1)  Pankreas- 
diastase,  welche  Stärke  in  Zucker  umsetzt  (Valentin),  2)  Trypsin,  welches  Eiweiss  in 
Peptone  überführt  (Corvisart),  3)  ein  Ferment,  durch  welches  neutrale  Fette  gespalten 
werden  (Gl.  Bernabu).  Ferner  enthält  der  Pankreassaft  Eiweiss,  Leucin,  Xanthin,  Guanin 
und  an  anorganischen  Bestandtheilen  kohlensauren  und  phosphorsauren  Kalk,  Alkalien, 
Erden  und  auf  Zusatz  von  Essigsäure  wenig  Kohlensäure. 

Bei  Affectionen  des  Pankreas  soll  man  besonders  auf  ungenügende  Ver- 
dauung der  fett-  und  stärkehaltigen  Nahrung,  eventuell  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Fettdiarrhoe  achten  und  die  Excremente  daraufhin  genau  unter- 
suchen. 

Ms.y-  Ein  Nebenpankreas  findet  sich  zuweilen  in  der  Form  von  einem  bis  thalergrossen 

hihhtngen    Drüsenläppchen  in  der  Wand  des  oberen  Dünndarms  oder  des  Magens  mit  einem  Ausfüh- 
und  Form-  j-ungsgang  in  den  Darm.  Auch  Spaltungen  des  Pankreas  in  zwei  gleiche  oder  ungleiche 
fehler.      -pj^güg  mit  je  einem  Ausführungsgang,  endlich  Mangel  des  Pankreas  hat  man  beobachtet. 

Ver-  Verletzungen  des  Pankreas.  —  Die  Verletzungen  des  Pankreas  sind 

letzungen  des      ^olge  seiner  geschützten  Lage  selten,  gewöhnlich  sind  dann  andere  Unter- 
Pankreas.  j^.^^^^.g^^^g  verletzt,  besonders  Leber,  Magen,  Darm  und  die  grossen  Unter- 
leibsgefässe  und  in  Folge  dieser  Nebenverletzuugen  tritt  der  Tod  ein,  ohne 
dass  die  Symptome  einer  Pankreaszerreissung  zur  Beobachtung  kommen.  In 
den  bis  jetzt  bekannten  13  Fällen  von  Pankreasverletzung  war  nach  Senn  kein 
für  dieselbe  charakteristisches  Symptom  vorhanden.    Der  Tod  trat  im  Wesent- 
Hchen  in  Folge  der  Nebenverletzungen  anderer  Bauchhöhlenorgane  ein.  Con- 
tusion  und  Zerreissung  des  Pankreas  ist,  wie  Senn  experimentell  zeigte,  an  sich 
keine  lebensgefährHche  Verletzung,  Heilung  ist  möglich.    Die  Blutung  ist  bei 
Schnittwunden  beträchtlicher,  als  bei  Quetschung  und  Zerreissung.    Sind  Theile 
des  Pankreas  vollständig  vom  Darm  abgetrennt,  so  atrophiren  dieselben.  Bei 
Vorfall  des  offenen  Bauchwunden  hat  man  zuweilen  Vorfall  des  Pankreas  durch  die 
Pankreas.   B^uchwunde  beobachtet,  was  zwar  von  Htetl  und  Klbbs  als  uumögUch  be- 
zweifelt, von  V.  NussBATJM  und  Senn  aber  in  der  That  als  zutreffend  bestätigt 
wird.  In  der  That  haben  Labobderlb,  Dargeau,  Klebbrg,  Wagner,  Thompson, 
Chebver  und  wahrscheinlich  Caldwell  penetrirende  Bauchwunden  mit  Pan- 
ki-easvorfall  beobachtet.  In  sämmtUchen  Fällen,  ausser  in  dem  Falle  von  Chbe- 
ver  (Schusswunde,  Peritonitis),  wurde  Heilung  erzielt  und  v.  Nussbaxjm  betont 
mit  Kecht,  dass  durch  den  Prolaps  des  Pankreas  die  Bauchhöhle  gegen  secun- 
däre  Infection  geschützt  werde.    Der  Vorfall  des  Pankreas  ist  bedingt  durch 
die  Trennung  oder  Lockernng  seiner  Verbindungen,  zuweilen  ist  der  Prolaps 
erst  nach  der  Verletzung  durch  Husten,  Schreien,  Erbrechen,  oder  während 
der  Bauchpresse  beim  Stuhlgang  entstanden.    Mehrfach  hat  man  bei  Prolaps 
des  Pankreas  das  Mesenterium  des  Duodenum  sehr  lang  gefunden.  Bekannt 
ist  endlich,  dass  das  Pankreas  gelegentlich  auch  durch  eine  Hernia  diaphrag- 
matica  in  die  Brusthöhle  dislocirt  worden  ist  und  in  einem  Falle  von  Bandl 
in  eine  Darminvagination  hinabgezogen  wurde.  ,    „    ,  •  , 

Eine  Behandlung  einer  sicher  constatirten  Verletzung  des  Pankreas  wird 
nur  selten  stattfinden.  Findet  man  z.  B.  bei  einer  Laparotomie  wegen  einer 
Unterleibsverletzung  das  Pankreas  gequetscht,  so  empfiehlt  Sbnn  den  ge- 
quetschten Theil  nach  vorheriger  Ligatur  mit  aseptischer  Seide  oder  Catgu 
abzutragen.  Bei  Vorfall  des  Pankreas  durch  eine  Bauchwunde  nacli  aussen  ist 
vor  allem  die  Beschaffenheit  der  prolabirten  Bauchspeicheldrüse  zu  berück- 
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sichtigen.    Ist  der  vorgefallene  Pankreastheil  nicht  zerquetscht  oder  entzündet, 
dann  wird  man  ihn  desinficiren  und  in  die  Bauchhöhle  reponiren.    Auch  kann 
man,  wie  z.  B.  in  einem  günstig  verlaufenen  Falle  von  Wagnee  und  Klee- 
berg, das  vorgefallene  Pankreas  in  der  Bauchwunde  liegen  lassen,  in  der 
Wunde  durch  Nähte  fixiren,  nachdem  man  das  prolabirte  Stück  durch  Ligatur 
abgetragen  hat.    Nach  Abfall  des  unterbundenen  Stieles  wurde  vollständige 
Heilung  erzielt.    Bei  starker  Quetschung  des  Organs  mit  bereits  vorhandener 
Gangrän  oder  bei  Entzündung  wird  man  das  Pankreas  noch  weiter  aus  der  Wunde 
hervorziehen,  im  gesunden  Gewebe  eine  Ligatur  anlegen  und  den  vorgefallenen 
zerquetschten  resp.  entzündeten  Theil  abtragen.    Man  kann  dann  das  Organ  in 
der  Bauchwunde  Hegen  lassen  oder  bei  sicherer  Asepsis  des  restirenden  Pan- 
kreastheils  letzteren  in  die  Bauchhöhle  reponiren.  Niemals  soll  man  nach  Senn 
eine  Totalexstirpation  des  Pankreas  vornehmen,  sondern  stets  nur  eine  partielle 
mit  Erhaltung  des  Ausführungsganges.   Nach  den  Experimenten  von  Senn  ver- 
lief die  Totalexstirpation  des  Pankreas  stets  tödtlich  durch  Verletzung  oder 
Gangrän  des  Duodenums  in  Folge  zu  ausgedehnter  Ablösung  des  Mesenteriums. 
Nach  der  partiellen  Entfernung  der  Bauchspeicheldrüse  bewahrt  der  mit  dem 
Darm  in  Verbindung  bleibende  Theil  der  Bauchspeicheldrüse  seinen  normalen 
Bau  und  seine  Leistungsfähigkeit.  Jeder  von  dem  Darm  und  dem  übrigen  Theil 
der  Drüse  abgetrennte  Theil  der  Bauchspeicheldrüse  verfällt  der  Degeneration 
und  der  Sclerose. 

Auch  wenn  der  Pankreassaft  vollständig  fehlt,  wird  die  Verdauung  im 
Darm  beim  Menschen  in  keiner  Weise  ernstlich  gestört,  die  Umwandlung  der 
Stärke  in  Glykose  wird  vom  Darmsaft  und  die  Emulsion  der  Fette  von  der 
Galle  übernommen.  Nur  die  Vögel  gehen  nach  Exstirpation  des  Pankreas  an 
zunehmendem  Marasmus  sehr  bald,  meist  innerhalb  8—10  Tagen  zu  Grunde 
(Claude  Bernard). 

Pank!-!^"'"'«* '^^u  y"*«J7^1^"°f«^  öber  Verletzungen  und  Operationen  am  E.periruen- 
ranKieas.  -  ^enn  bat  an  Katzen  und  Hunden  die  theüweise  und  vollständige  Exstirpa-  'die  Unter- 
1?^-?^  _^ankreas  vorgenommen,  ferner  hat  er  den  Verlauf  der  Verletzungen  genauer  ^^^<hungen 
^   ^\  -S^'  Pankreas  wurde  bei  den  genannten  Thieren  in  der  Weise  aufgesucht,  dass  f 
nach  Eroffiiung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  vom  Processus  xiphoides  bis  zum  Nabel  ,Tn^''' 
das  Netz  nach  oben  geschlagen  oder  eingerissen  wurde.    Dann  wurde  der  Pylorus  und  das  TotST 
Duodenum  aufgesucht,  und  nachdem  das  Duodenum  8-10  cm  lang  mit  dem  Zeigefinger  ver- 
folgt  war  wurde  letzteres  mit  Daumen  und  Zeigefinger  erfasst  und  mit  dem  Pankreaskopf 
Abgelöst  g^^«S«°'  eventuell  wurde  das  Pankreas  vom  Duodenum  vorsichtig  stumpf 

rlnr.!,^"'  T^y?"^?"  "^'P"  Vollständiger  Durchschneidung  des  Pankreas  erzielte  Senn 

durch  sorgfältige  Blutstillung  und  Naht  unter  antiseptischen  Cautelen  vollständige  Heilung 
ohne  Störungen  Bei  vollständiger  Durchschneidung  erfolgt  stets  eine  Obliteration  des 
Ductus  pancreaticus  an  der  verletzten  Stelle  und  parenchymatöse  Degeneration  und  Atrophie 
es  jenseits  gelegenen  Pankreastheils.  Niemals  beobachtete  Senn,  dass  nach  vollstän- 
diger J)urchschneidung  mittelst  elastischer  Umschnürung  eine  Wiedervereinigung  beider 
getrennter  Theile  erfolgte.  Der  vom  Darm  abgelöste  und  der  Blutzufuhr  beraubte  Theil 
des  Pankreas  kann  spurlos  durch  aseptische  Resorption  verschwinden.  Aber  das  Pankreas- 
gewebe  und  der  Pankreassaft  faulen  sehr  leicht,  sie  sind  ein  sehr  günstiger  Nährboden  für 
Mikroben,  weshalb  auch  alle  Operationen  am  Pankreas  unter  strengster  Be- 
obachtung der  antiseptischen  Cautelen  auszuführen  sind.  Der  Pankreassaft  an 
Mch  erregt  keine  Peritonitis,  wenn  er  durch  eine  innere  Pankreassfistel  oder  in  Folge  von 
Verletzungen  in  den  Peritonealsack  gelangt.  Am  gefährlichsten  sind  nach  Senn  die  Ver 
letzungen  und  Zertrümmerungen  des  Pankreas  in  der  Nähe  des  Darms,  also  besonders  die 
Verletzung  des  Ductus  pancreaticus  an  seiner  Einmündungsstolle  in  den  Darm   In  solchen 
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Fällen  kann  kicht  durch  Infeetion  vom  Darm  aus  Tod  durch  diffuse  Peritonitis  erfol<,'en. 
Dass  der  Ausfall  der  Pankreasverdauung  vom  Meuscheu  und  den  Siiugethieren ,  nur  nicht 
von  Vögein  ohne  Störungen  vertragen  wird,  haben  wir  bereits  obi'u  betont  und  ist  schon 
früher  durch  zahlreiche  Experimente  von  Schiff,  Ci.aude  Bkrnarij,  Colin  u.  A.  bewiesen 
worden.  Nach  Unterbindung  des  Ductus  pancreaticus  nach  seinem  Austritt  aus  der  Drüse 
dauert  die  Secretion  unter  entsprechender  Erweiterung  des  Ganges  und  Ansammlung  des 
Secretes  in  der  Drüse  eine  Zeit  lang  noch  fort  (HeidenhainJ,  schliesslich  wird  das  Secret 
resorbirt  und  durch  die  Nieren  ausgeschieden  (Kühne).  Retentionscysten  entstehen  be- 
sonders dann,  wenn  sich  das  Secret  eindickt  und  für  die  Resorption  untauglich  wird. 
Totale  wid  Die  T otalexstirpation  des  Pankreas  verlief,  wie  schon  erwähnt,  bei  den  Kxpeil- 

partieUeEx-  menten  stets  tödtlich  durch  Verletzung  oder  Gangrän  des  Duodenums  in  Folge  zu  ausge- 
stirpation    dehnter  Ablösung  des  Mesenteriums  vom  Duodenum.    Die  theilweise  Entfernung  des 
Pankreas  mit  beschränkter  Ablösung  des  Mesenteriums  vom  Duodenum  verlief  ohne  Störungen. 
Fatibi-eas.  ^^^^^  Operationen  am  Kopf  des  Pankreas  muss  der  Zusammenhang  des  peripheren 

Theils  mit  dem  Darm  durch  Schonung  des  Ductus  pancreaticus  erhalten  werden.    Vor  der 
Exstirpation  eines  Theils  des  Pankreas  empfiehlt  Senn  die  Anlegung  einer  oder  zweier 
Massen-Ligaturen  um  die  Drüse  behufs  Blutstillung.  — 
'Enizün-  Entzündungen  des  Pankreas.  —  Die  Entzündungen  des  Pankreas  sind 

düngen  des  ggi^gjj^        häufigsten  wohl  noch  nach  Verletzungen  und  secundär  durch  Metas- 
Fani-yeas.  ^^^^  ^^^^  Fortleitung  einer  Entzündung  der   Nachbarorgane.     Die  acute 
Pankreatitis  ist  äusserst  selten,  sie  kommt  zuweilen  im  Verlauf  von  In- 
fectionskrankheiten,  z.  B.  des  Typhus  vor,  und  zwar  ^ist  sie  entweder  eine 
interstitielle  Entzündung  oder  mehr  eine  parenchymatöse  Degeneration.  Uns 
Eiterige    intcressirt  vor  allem  die  eiterige  Pankreatitis.  Die  eiterige  Pankreatitis 
Pankreatitis,  beginnt  entweder  p  rimär  im  interaciuösen  Bindegewebe,  z.  B.  nach  penetrirenden 
Verletzungen,  nach  Absetzung  von  Eitermikroben  mittelst  der  Blut-  oder  Lymph- 
bahn, nach  directer  Einwanderung  der  Mikroben  vom  Darm  aus,  analog  der 
eiterigen  Parotitis  nach  Mikrobeninfection  vom  Munde  aus.  In  anderen  Fällen 
entsteht  die  eiterige  Pankreatitis  secundär  durch  Ausbreitung  einer  Eiterung 
im  peripankreatischen  Bindegewebe,   einer  hier  entstandenen  Lymphadenitis 
purulenta,  z.  B.  im  Verlauf  einer  Pyämie,  ferner  nach  Entzündungen  in  der 
Bursa  omentalis  oder  in  der  Umgebung  der  Gallengänge,  nach  Magengesch^vüren 
mit  Durchbruch  nach  dem  Pankreas,  nach  retroperitonealen  Eiterungen  u.  s.  w. 

Die  Symptome  einer  eiterigen  Pankreatitis,  eines  Pankreasabscesses  be- 
stehen nach  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  besonders  in  dem  Vorhanden- 
sein eines  heftigen,  über  den  ganzen  Leib  ausstrahlenden  Schmerzes  im  Epigas- 
trium,  in  Erbrechen  und  in  rasch  zunehmender  Abmagerung.    Nach  Klebs  ist 
dieser  Schmerz  besonders  durch  Druck  auf  den  Plexus  coeUacus  bedingt.  Die 
Stühle  sind  bald  normal,  bald  auffallend  fetthaltig.    Zuweilen  beobachtet  man 
äusserst  chronisch  verlaufende  Fälle,  welche  sich  über  viele  Jahre  hinzielien. 
Die  Abscesse  brechen  schliesslich  in  die  Umgebung  des  Pankreas,  ins  Peri- 
toneum, in  den  Magen  oder  Darm  durch.    Nicht  selten  werden  umgekehrt  per- 
forirende  Magengeschwüre  durch  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  geschlossen, 
sodass  letzteres  gleichsam  einen  Theil  der  Magenwand  bildet.  Grosse  Abscesse 
des  Pankreas  sind  in  der  Chloroform- Narcose,  nach  vorheriger  grün dhcher 
Entleerung  des  Darms  durch  Abführmittel,  <lurch  Palpation  und  Percussion 
zuweilen  nachweisbar.    In  Folge  der  Compression  der  Gallengänge  kann  es 
zu  Gallenstauung  mit  Icterus  kommen.  .-i  r  i 

Die  Diagnose  eines  Pankreasabscesses  bleibt  immer  schwierig,  gewöhnlich 
glaubt  man  eine  Magen-  oder  Leberkrankheit  vor  sich  zu  haben  In  diagno- 
stischer Beziehung  ist  besonders  auf  die  ztmehmende  Anämie  und  Abmagerung 
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sowie  auf  die  Untersuchung  des  Stuhles  Gewicht  zu  legen.    In  der  Regel  sind 
die  Kranken  Potatoren. 

Die  Prognose  des  Pankreasabscesses  ist  ungünstig,  meist  erfolgt  der  Tod 
durch  Sepsis  oder  Pyämie  oder  durch  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  mit  diffuser 
acuter  Peritonitis.  Mehrfach  hat  mau  Heilung  nach  Durchbruch  des  Abscesses 
in  den  Magen  und  Darm  beobachtet. 

Zuweilen  entsteht  nach  acuter  Entzündung  des  Pankreas  Gan  gr  än,  Nekrose  Nekrose  des 
desselben.  Senn  hat  mehrere  Fälle  von  Nekrose  des  Pankreas  zusammen-  -^'««'i^''«««- 
gestellt,  welche  von  Rosenbach,  Pjbince,  Chiabi  u.  A.  beobachtet  wurden. 
IsEAEL  sah  Nekrose  des  Pankreas  nach  Diabetes  mellitus,  Tbaegyer  und 
Rokitansky  nach  Invagination  des  Duodenums,  in  welches  das  Pankreas  hin- 
eingezogen war.  In  mehreren  Fällen  von  Nekrose  des  Pankreas  fand  man 
eine  gi-osse  brandige  Höhle  mit  ausgesprochenem  Darmverschluss  in  Folge  des 
Drucks  auf  den  Dünndarm,  sodass  man  während  des  Lebens  der  betreffenden 
Individuen  an  primären  Darmverschluss  gedacht  hatte.  Aus  diesen  Fällen 
wird  man  die  Lehre  entnehmen,  dass  man  bei  Operationen  wegen 
Darmverschluss  auch  an  Abscesse,  Gangrän  und  Geschwülste  der 
Bauchspeicheldrüse  denken  soll. 

Chronische  Entzündungen  des  Pankreas.  —  Von  der  chronischen  Entzündung  Chronische 
des  Pankreas  sei  hier  zunächst  erwähnt  die  interstitielle  Pankreatitis,  die  Cirrhose  Enizündun- 
oder  Sclerose  des  Pankreas  in  Folge  Zunahme,  Verhärtung  und  Verdichtung  des  inter-     gen  des 
stitiellen  Bindegewebes  mit  Atrophie  der  Driisensubstanz  und  zuweilen  mit  Verengerung  ^««'"■««8- 
des  Ductus  und  entsprechender  Erweiterung  desselben  jenseits  der  Verengerung  in  Folge  ^''V»^''«««»««'' 
von  Secretstauung.     ZuweUen  kommt  es  durch  letztere  zur  Bildung  von  Retentions-  (Slose 
Cysten.    Bei  vollständigem  und  dauerndem  Verschluss  des  Ganges  entsteht  Atrophie  und  Sderose  des 
Degeneration  der  Drüse.   Die  Ursachen  dieser  Sclerose  des  Pankreas  sind  oft  unbekannt,  Pankreas). 
ziiweilen  beobachtet  man  sie  im  Verein  mit  Lithiasis  pancreatica  und  besonders  bei 
Potatoren.    Meist  entsteht  wohl  die  chronische  Entzündung  durch  Uebergreifen  von  ana- 
logen Erkrankungen  an  den  Nachbarorganen.    Das  Hauptsymptom  bei  dieser  chronischen 
sclerosirenden  Pankreatitis  sind  Verdauungsstörungen  in  Folge  der  mangelhaften  Secretion 
des  Pankreassaftes.    Zuweilen  ist  auch  der  Abfluss  der  Galle  durch  Narbencontraction 
gestört.    Bei  Emklemmung  eines  gleichzeitig  vorhandenen  Steins  im  Ductus  pancreaticus 
können  heftige  Schmerzen  wie  bei  Gallensteinkolik  auftreten. 

Sehr  selten  sind  syphilitische  und  tuberculöse  Erkrankungen  des  Pankreas,  Be-  c,,,,,,,-,,-,  w 
sonders  bei  miharer  Tuberculöse  findet  man  gelegentlich  Tuberculöse  des  Pankreas,  in  der  Tuhlrculose 
negel  entsteht  sie  durch  tuberculöse  Herde  in  den  dem  Pankreas  benachbarten  Lymph-  desPankreas. 
cirusen     In  den  seltensten  Ausnahmefällen  hat  man  primäre  Tuberculöse  der  Bauch- 
speicheldrüse beobachtet.   Haetmann  erwähnt  eines  Falles,  wo  das  Pankreas  vollständig 
verschwunden  und  durch  käsige  Massen  ersetzt  war. 

Behandlung  der  eiterigen  Entzündung  des  Pankreas,  des  Pan-  Behandlung 
kreasabscess.  —  Von  sämmtlichen  oben  erwähnten  Entzündungen  der  Bauch-  eiterigen 
Speicheldrüse  sind  nur  die  eiterige  Pankreatitis,  der  Pankreasabscess,  ^"'7^«"» 
die  Penpancreatitis  purulenta  und  die  Gangrän  des  Pankreas  für  PaJLs 
eine  chirurgische  Behandlung  geeignet.  fPankreas- 

Bei  Eiterungen  ist  die  Incision  und  Drainage  indicirt.  Den  Hautschnitt 
wird  man  im  Allgemeinen  dort  machen,  wo  der  Abscess  der  Bauchwand  am 
nächsten  ist  und  entweder  von  vorne  oder  von  hinten  die  Bauchhöhle  eröffnen. 
Der  Zugang  zum  Prankreas  von  vorne  kann  besonders  durch  die  Ausdehnung 
des  Magens  erscliwert  werden.  In  solchen  Fällen  wird  man  den  Magen  nach 
oben  ziehen.  Das  Netz  wird  stets  stumpf  durchtrennt  und  sodann  wird  man 
das  rolon  transversum  abwärts  ziehen,  das  Duodenum  aufsuchen  und  hinter 
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demselben  das  Pankreas  finden.  Bei  sehr  grossen  Abscessen  wird  man,  wenn  mög- 
lich, die  Abscesswand  mit  der  Baiichwunde  vernähen  und  dann  die  Incision  und 
Drainage  ausführen.  Bei  kleinen  Abscessen  ist  die  Vernähung  oder  Einheilung 
derselben  in  die  Bauchwunde  schwierig,  hier  wird  man  unter  Umständen  den 
Abscess  vorsichtig  direct  eröfi'nen,  und  nach  Desinfection  der  Abscesshöhle 
dieselbe  nach  hinten  in  der  TiUmbalgegend  drainiren.  In  geeigneten  Fällen 
wird  man  A^on  hinten  in  der  Lumbaigegend  rechts  neben  der  Wirbelsäule  das 
Pankreas  aufsuchen,  besonders  auch  bei  retroperitonealen  peripancreatischen 
Eiterungen.  Hierbei  wird  man  besonders  zu  beachten  haben,  dass  die  hintere 
Fläche  des  Pankreas  auf  der  Aorta  und  Vena  cava  ruht  und  dass  es  mit 
seinem  unteren  Rande  die  Wurzel  der  Art,  mesenterica  sup.  und  das  Ende 
der  gleichnamigen  Vene  bedeckt.  Bei  Gangrän  des  Pankreas  wird  man  im 
Wesentlichen  in  derselben  Weise  verfahren,  wie  bei  Abscessen.  — 

Eämorrha-  Hämorrhagiecn  des  Pancreas.  —  Blutungen  des  Pankreas  sind  meist 
gien  des  dm^ch  Herz-,  Lungen-  oder  Leberkrankheiten  mit  Stauungshyperämie  im  IJnter- 
FanTcreas.  ^^.^  bedingt.  Zuweilcu  tritt  plötzlicher  Tod  in  Folge  von  Paukreasblutung 
(„Pankreasapoplexie")  ein,  besonders  bei  sehr  fetten  Individuen  (Zenkee). 
In  solchen  Todesfällen  ist  die  Blutung  zuweilen  auffallend  gering  und  Zenker 
hat  daher  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  der  Exitus  letalis  durch  Herz- 
lähmung in  Folge  des  Drucks  des  Blutextravasates  auf  den  Plexus  solaris 
und  das  Ganglion  semilunare  bedingt  sein  könne.  Freilich  ist  es  dann  aber 
schwer  verständlich,  warum  nicht  häufiger  bei  Druck  durch  Geschwülste  auf 
den  genannten  Nervenplexus  der  Tod  erfolgt.  Von  besonderem  Interesse 
füi'  unsere  Frage  sind  die  Mittheilungen  Balsee's,  welcher  zeigte,  dass  bei 
Sehl'  fetten  Individuen  zuweilen  grössere  Partieen  des  abdominellen  Fettes  ab- 
sterben, ganz  besonders  auch  in  der  Umgebung  des  Pankreas.  In  Folge  dieser 
Fettuekrosen,  welche  mit  und  ohne  Blutungen,  besonders  auch  des  Pankreas, 
verlaufen,  kann  mehr  oder  weniger  plötzlich  der  Tod  erfolgen,  ähnlich  me  bei 
Zenker's  Pankreasapoplexie. 

Die  Blutungen  im  Pankreas  sind  entweder  umschriebene  Hämatome, 
hämorrhagische  Cysten  oder  mehr  diffuse  Blutergüsse  in  und  um  das  Pankreas. 
Die  Blutcysten  können  auch  dadurch  entstanden  sein,  dass  in'eine  praeexistireude 
Cyste  in  Folge  einer  Gefässruptur  eine  Blutung  stattgefunden  hat.  Die  difiPusen 
Hämorrhagieen  sind  mehr  eine  Folge  von  chronischer  Erkrankung  der  Blut- 
gefässe, einer  parenchymatösen  Degeneration  der  Drüse  oder  einer  acuten 
hämorrhagischen  Pankreatitis.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  geplatzte  Varicen. 
Bei  den  tödtlich  verlaufenden  diffusen  Hämorrhagieen  des  Pankreas  dürfte  die 
oben  erwähnte  Fettnekrose  Balseb's  eine  Bolle  spielen.  Eine  einheitliche 
Erklärung  dieser  Pankreashämorrhagieen  ist  bis  jetzt  noch  nicht  möglich. 
Zuweilen  tritt  der  Tod  in  Folge  von  CoUaps  so  plötzlich  und  unerwartet  ein, 
dass  eine  genauere  Beobachtung  des  Kranken  gar  nicht  stattgefunden  liat. 
Die  Diagnose  solcher  Fälle  ist  sehr  schwierig. 

Eine  eigentliche  Behandlung  findet  gewöhnlich  nicht  statt ,  weil  die 
Natur  der  Erkrankung  nicht  erkatn.t  wird  oder  weil  plötzUch  der  Tod  erfolgt, 
sodass  jede  ärztliche  Hülfe  zu  spät  kommt.  In  geeigneten  Fällen  mit  Zeichen 
innerer  Blutung  würde  man  versuchen,  durch  Laparotomie  und  Aufsuchen  des 
Pankreas  hinter  dem  .Alagcn  die  Blutung  zu  stillen.  — 
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Lipom atose  des  Pankreas.  —  Fettige  Infiltration  des  interstitiellen  Bindegewebes  Lipomatose 
und  fettige  Degeneration  der  Drüsenzellen  beobachtet  man  besonders  bei  Potatoren  und  «^«« 
fetten  Individuen.    Die  Lipomatose  ist,  wie  eben  erwähnt,  zuweilen  mit  Blutungen  ver-  Pankreas. 
bunden,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Kuptur  der  fettig  degenerirten  Gefässwände.  Wird 
die  Function  des  Pankreas  vollständig  durch  Fettentartung  der  Drüsensubstanz  aufge- 
hoben, dann  hat  man  zuweilen,  nicht  immer,  zunehmenden  Marasmus  beobachtet,  wahr- 
scheinlich besonders  in  jenen  Fällen,  wo  durch  Schrumpfung  des  Organs  auch  der  Ausfluss 
der  Galle  aus  dem  mit  dem  Ductus  pancreaticus  zusammenliegenden  Ductus  choledochua 
behindert  ist.   Ist  die  Secretion  der  Galle  und  des  Pankreassaftes  gestört,  dann  leidet  vor 
allem  die  durch  sie  bewirkte  Emulsion  der  Fette. 

Eine  chirurgische  Behandlung  der  Lipomatose  des  Pankreas  ist  nur  möglich,  wenn 
etwa  vorhandene  Blutungen  und  Blutcysten  (s.  Geschwülste)  erkannt  würden.  — 

Lithiasis  des  Pankreas.  —  Die  Bildung  von  Concrementen  in  den  Pankreas-  Lithiasisdes 
gängen  ist  selten.    Die  Pankreassteine  bestehen  vorwiegend  aus  kohlensaurem  Kalk ,  ihre  Pankreas. 
Grösse  ist  sehr  verschieden,  sie  sind  bald  nur  hirsekorn-  oder  reiskorngross,  bald  aber  er- 
reichen sie  die  Grösse  einer  Haselnuss  oder  sind  noch  grösser.    Man  hat  Pankreassteine 
von  3—4  cm  Durchmesser  beobachtet.    Sie  sind  gewöhnlich  von  runder  oder  ovaler  Form 
mit  glatter  oder  höckeriger  Oberfläche,  zuweilen  sind  die  Steine  zackig  und  mit  Ausläufern 
entsprechend  den  Verzweigungen  des  Pankreasganges  versehen,  wie  es  besonders  von  den 
Steinen  des  Nierenbeckens  bekannt  ist.  Zuweilen  klemmen  sich  die  Pankreassteine  vorüber- 
gehend oder  dauernd  im  Ductus  pancreaticus  ein.    Bei  dauerndem  Verschluss  des  Aus- 
führungsganges verfällt  die  Drüse  einer  entsprechenden  Atrophie.    Nur  selten  bilden  sich 
Retentionscysten  (Ranula  pancreatica),  wenn  der  angestaute  Pankreassaft  nicht  Ranula 
resorbirt  wird.    Auch  Eiterung  hat  man  im  Anschluss  an  Steinbildung  im  Pankreas  be-  i^ancreatica. 
obachtet. 

Eigentliche  Symptome  fehlen  bei  Lithiasis  des  Pankreas  häutig  und  die  Steine 
werden  zufällig  bei  Sectionen  gefunden.  Durch  Einklemmung  der  Steine  können  heftige 
Schmerzen  und  Verdauungsstörungen  entstehen,  besonders  auch  fettige  Stühle.  Durch 
Druck  grösserer  Concretionen  auf  den  Gallengang  wird  Icterus  verursacht.  Eine  sichere 
Diagnose  der  Lithiasis  pancreatica  ist  in  der  Regel  nicht  möglich.  Eine  chirurgische  Be- 
handlung ist  nur  dann  denkbar,  wenn  nachweisbare  Folgezustände  vorhanden  wären,  also 
bei  schwerem  Icterus,  Abscessen  und  Cysten  (s.  Geschwülste).  — 

Geschwülste  des  Pankreas.  —  Von  den  Geschwülsten  des  Pankreas  Geschwülste 
sind  besonders  die  Cysten  von  besonderem  Interesse.    Senn,  Dixon,  Palzee,  „ 
BiLLEOTH,  GussENBAUEE,  ßiEDEL,  E.  Hahn  Und  Thieesch  haben  derartige  5^*' 
Fälle  beobachtet.    Die  Cysten  entstehen  zum  Theü  in  Folge  des  Verschlusses 
des  Ductus  pancreaticus,  wenn  die  Resorption  des  Pankreassaftes  durch  patho- 
logische Veränderungen  des  Secretes  oder  der  resorbirenden  Gefässe  behindert 
ist.    Der  Verschluss  des  Ductus  allein  genügt  nicht,  weil  dann  bei  normaler 
Resorptionsfähigkeit  des  Secretes  und  der  Gefässe  der  angestaute  Pankreassaft 
resorbirt  wird.    Die  Grösse  der  Cysten  ist  zuweilen  beträchtlich.    Aber  die 
Entstehung  der  Cysten  ist  eine  sehr  verschiedene  und  ist  dieselbe  bis  jetzt 
zum  Theil  noch  sehr  dunkel.    Der  Inhalt  der  Cysten  ist  daher  auch  sehr  ver- 
schiedenartig, bald  bestand  er  aus  angestautem  Pankreassaft,  bald  aus  Blut 
oder  eiterartiger  Masse.    Ein  Theil  der  angeblichen  Cysten  ist  durch  um- 
schriebene Hämorrhagieen  oder  durch  Abscessbildung  entstanden.  Auch  in  dem 
von  GussENBAUEE  beobachteten  Falle  einer  rasch  entstandenen  Cyste  bei  einem 
40jähr.  Manne  (s.  Fig.  328)  war  die  Entstehung  dunkel,  der  Inhalt  bestand 
aus  verändertem  Blut.    Gus.senbauer  hat  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass 
es  sich  um  ein  Melanom  des  Pankreas  gehandelt  haben  könne,  welches  der 
verdauenden  Kraft  des  Pankreassaftes  unterlegen  habe.    Dass  Blutcysten  im 
Pankreas  durcli  Hämorrhagieen  entstehen,  haben  wir  oben  bereits  erwähnt. 

Kür  die  Diagnose  solcher  Pankreascyste u  ist  vor  allem  der  Sitz  in  der 
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Gegend  des  Pankreas  hinter  dem  Magen  wiclitig,  ihre  fiuctnirende  JJescliafien- 
heit  und  im  Gegensatz  zu  Abscess  der  Mangel  aller  localen  und  allgemeinen 
Entzündungserscheinungen. 

Die  Behandlung  der  Cysten  des  Pankreas  besteht  am  besten  in  In- 
cision  und  Drainage  derselben,  indem  man  in  derselben  Weise  vorgeht,  wie 

es  z.  B.  GussENBAUEK  gethau  hat.    Nacli  Durch- 
schneidung der   Bauchdecken  in  der  MitteUinie 
oberhalb    des  Nabels    und    nach  Ablösung  des 
Magens  vom  Colon  transversum    wird  man  die 
Cystenwand  durch  Naht  an  das  Peritoneum  parie- 
tale in  der  Wunde  fixiren  und  dann  sofort  oder 
erst  nach  Verwachsung  der  Cystenwand  mit  dem 
Peritoneum  parietale  etwa  am  4. — 5.  Tage  die  Er- 
öffnung vornehmen,  nachdem   man  voi'her  eine 
Probepunction  gemacht  hat.    Da  das  Pankreas  re- 
troperitoneal  liegt,  so  muss  man  das  Peritoneum 
von  der  Cyste,  falls  dasselbe  von  letzterer  nicht 
bereits  durchbrochen  ist,  nochmals  stumpf  durch- 
trennen und  entsprechend  ablösen.   Nach  der  In- 
cision    der   Cyste    wird    man    ein  entsprechend 
dickes  Drain  einlegen  und  den  Sack  allmähhch 
unter     entsprechender     Nachbehandlung  durch 
"'MreTnlVG^J^B/^if Schrumpfung  ausheilen  lassen.    Die  Exstirpation 

der  Pankreascyste  ist  als  zu  gefährlich  nicht 
zweckmässig,  die  beiden  Exstirpationen,  von  Billroth  und  Riedel  ausgeführt, 
endeten  tödtlich. 

CarcinomAes  Vou  den  sonstigen  Geschwülstcn  kommt  noch  am  häufigsten  das  Car- 
PanTcreas.  pjjiQjn  vor,  primär  oder  secundär  nach  krebsiger  Erkrankung  der  Nachbar- 
organe. Das  primäre  Carcinom  des  Pankreas  bildet  besonders  harte  Car- 
cinomknoten  (Scirrhus),  seltner  weiche.  Fbiedreich  hat  12  Fälle  von  primärem 
Carcinom  des  Pankreas  zusammengestellt,  ebenso  erwähnt  Senn  eine  grössere 
Zahl  von  Fällen.  Am  häufigsten  beobachtet  man  Carcinom  des  Pankreas  bei 
Trinkern  jenseits  des  40.— 45.  Lebensjahres.  Das  primäre  Carcinom  sitzt  vor- 
zugsweise im  Kopf  des  Pankreas  und  greift  von  hier  aus  auf  Duodenum  und 
die  benachbarten  Lymphdrüsen,  seltner  auf  den  Magen,  den  Ductus  cboledo- 
chus,  die  Leber,  Wirbelsäule  und  Vena  cava  über.  In  Folge  der  secundären 
Erkrankung  des  Duodenums  können  hochgradige  Verengerungen  bis  zu  voll- 
ständiger Undurchgängigkeit  desselben  entstehen. 

Die  Symptome  der  Carcinorae  des  Pankreas  bestehen  vorzugsweise  m 
Schmerzen  im  Epigastrium,  in  Verdauungsstörungen  mit  Fettdiarrhoe,  Erbrechen 
und  zunehmender  Abmagerung.  Bei  grösseren  Geschwulstknoten  ist  der  Tumor 
hinter  dem  Magen  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  fühlbar.  Oft  wird  die  Geschwulst 
durch  die  Pulsation  der  Aorta  rhythmisch  in  die  Hölie  gehoben.  Durch  Druck 
des  Carcinoras  auf  den  Ductus  choledochus  kann  Icterus  entstehen.  Bei  Com- 
pression  des  Duodenum  oder  secundärer  krebsiger  l^rkrankung  desselben  bilden 
sich  entsprechende  Verengerungen  des  Zwi.lffingerdarms.  Die  Diagnose  eines 
Carcinoms  des  Pankreas  bleibt  aber  gewöhnlich  sehr  scliwieng  und  unsicher. 
Eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Pankreas-Carcmoms  ist  gewohnhcJi 
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nicht  möglich,  da  die  Diagnose  meist  zu  spät  gemacht  wird.  Wenn  der  Tu- 
mor fühlbar  ist,  dann  dürfte  es  für  eine  erfolgreiche  Exstirpation  zu  spät  sein. 
Am  günstigsten  für  die  Exstirpation  werden  die  Carcinome  des  Schwanztheiles 
des  Pankreas  sein,  weil  dann  der  Ductus  pancreaticus  erhalten  bleiben  kann. 
Bei  allen  Partialresectionen  des  Pankreas  wird  man  den  Rest  der  Drüse  durch 
Massenligatur  vorher  abbinden  und  Kopf  und  Ductus  möglichst  erhalten.  Die 
Totalexstirpationen  des  Pankreas  bei  Thieren  sind  besonders  durch  Gangrän 
des  Duodenum  tödtlich  verlaufen  (Senn). 

Sarcome  des  Pankreas  sind  sehr  selten.    Senn  erwähnt  drei  Fälle  von  des 
primärem  Pankreassarcom  (Mato,  LiiPiNE-CoENiL,  Paulick).    Das  secun-  J'anicreas. 
däre  Sarcom  des  Pankreas  ensteht  durch  Ausbreitung  von  Sarcomen  der  Nach- 
barorgane, selten  durch  Metastasen.  — 

Die  Chirurgie  der  Milz.  —  Für  die  Chirurgie  der  Milz,  besonders  mit    §  164. 
Rücksicht  auf  die  Exstirpation  derselben,  ist  die  Function  der  Milz  von  Oidrurgie 
besonderem  Interesse;  es  seien  daher  hier  kurz  folgende  physiologische  Vor- 
bemerkungen  gestattet. 

Die  Ansichten  über  die  Function  der  Milz  sind  sehr  getheilt.    Zunächst  viis^ew  Function  der 
wir,  dass  die  Milz  ohne  Nachtheil  für  den  Menschen  exstirpirt  werden  kann,  auch  fehlt  die  Milz. 
Milz  in  seltenen  Fällen  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen.    Nach  Exstirpation  der  Müz  Folgen  der 
erfolgt  gewöhnlich  eine  Hyperplasie  sämmtlicher  Lymphdrüsen  und  die   blutbereitende  MÜzexstir- 
Thätigkeit  des  Knochenmarks  ist  erhöht.    B.  Ciied£  beobachtete  nach  einer  glücklich  aus-  pation. 
geführten  Milzexstirpation  anfangs  eine  auffallende  Anämie  und  Abmagerung  des  Kranken, 
die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  war  vermehrt,  die  der  rothen  vermindert,  im  Blute 
fanden  sich  viele  kernhaltige  rothe  Körperchen.    Ganz  allmählich  erholte  sich  der  Patient 
vollkommen.  —  Bei  Fröschen,  welche  keine  Lymphdrüsen  besitzen,  sah  man  nach  Milzexstir- 
pation braunrothe  Knötchen  am  Darm  entstehen,  welche  man  als  milzersetzende  Organe 
gedeutet  hat. 

Von  den  meisten  Autoren  wird  angenommen,  dass  die  Milz  ein  Blutbildungsorgan 
sei,  dass  besonders  auch  alte,  untauglich  gewordene  rothe  Blutkörperchen  in  ihr  zu  Grunde 
gehen  und  neue  gebildet  weiden  (Gehlach,  Funke,  Köllikeb,  Ecker).  Gegen  diese  An- 
schauung, dass  in  der  Milz  im  postembryonalen  Leben  Blut  resp.  Blutkörperchen  zerstört  und 
neu  gebildet  werden,  haben  sich  andere  Autoren  sehr  entschieden  ausgesprochen.  Nach 
Neumann  betheiligt  sich  die  Milz  im  extrauterinen  Leben  nicht  an  der  Blutbildung.  Nach 
BizzozERo,  FoA,  Salvioli  u  A.  vermag  die  Milz  nur  unter  gewissen  Umständen,  z.B. 
besonders  bei  Anämie  in  Folge  starker  Blutverluste  eine  blutbildende  Thätigkeit  auszuüben. 
Die  Vergleichung  des  Milzvenenblutes  mit  dem  der  Arterie  hat  nur  wenig  Aufschluss  über 
die  Thätigkeit  der  Milz  gegeben.  Sicher  ist  aber,  dass  in  der  Milz  zahlreiche  Leukocyten 
gebildet  werden ,  bei  Hyperplasie  der  Milz,  bei  der  ausgesprochenen  „linealen  Leukämie" 
bekanntlich  in  hohem  Grade. 

Vermöge  ihrer  glatten  Muskelfasern  vermag  die  Milz  ihr  Volumen  zu  ändern.  Nach 
Reizung  der  Milz  und  ihrer  Nerven  durch  Elektricität,  Kälte,  gewisse  Arzneimittel  (Seeale, 
Chinm)  verkleinert  sie  sich,  die  Leber  vergrössert  sich  dann  gewöhnlich.  Man  hat  die  Milz 
auch  als  einen  Regulirungsapparat  für  den  ßlutgehalt  der  Verdauungs Werk- 
zeuge angeschen,  sie  wechselt  mehrmals  während  des  Tages  ihr  Volumen,  nach  der  Ver- 
dauung, wenn  die  Verdauungsorgane  blutärmer  sind,  vergrössert  sich  die  Milz.  Nach  Milz- 
cxstirpationen  hat  man  eine  auffallende  Gefrässigkeit  der  betreffenden  Thiere  beobachtet. 
Dass  nach  Milzexstirpation  die  Verdauungsfähigkeit  des  Pankreas  vermindert  und  die  des 
Magens  erhöht  werde,  wie  Schiff  meint,  ist  nicht  erwiesen.  — 

Die  Nerven  der  Milz  gehören  vor  allem  zu  den  va.somotorischen ,  ihr  Centrum  liegt 
daher  im  verlängerten  Mark.  Von  hier  verlaufen  sie  durch  das  Rückenmark,  durch  den 
linken  N.  splanchnicus,  das  Gangl.  semilunare  in  das  Milzgeflecht  (Jaschkowitz).  Wie 
durch  Reizungen  der  MeduUa  obloiigata  und  der  Milznerven  Verkleinerungen  des  Organs 
entstehen,  so  rufen  Lähmungen  Vergrössernngen  der  Milz  hervor.  Auch  nach  anhaltenden 
Psarcoseii  entstcihen  Vergrössernngen  der  Milz  (Bui.oak).  — 
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Alisa-  Missbildungeu  der  Milz  sind  sehr  selten.   In  Ausnahmefällen  hat  man  angeborenen 

(lildungeu  Mangel  der  Milz  bei  sonst  ganz  gesunden  Individuen  beobachtet.  Häufiger  sind  die  Ab- 
der  HJilz.  normitäten  der  äusseren  Form  der  Milz.  Statt  der  zungenförmigen  Gestalt  ist  die 
Milz  zuweilen  auffallend  gelappt  und  mit  tiefen  Einkerbungen  versehen.  Nicht  selten  i^t 
eine  Nebenmilz  oder  es  sind  mehrere  Nebenmilzen  vorhanden  von  etwa  Bohnen-  oder 
Haselnussgrösse.  Wie  an  der  Niere  so  kommen  auch  an  der  Milz  Lagcveriinderungen 
vor  (s.  S.  635  Wandermilz).  — 

Ver-  Yerletzungen  der  Milz  s.  §  155  und  156. 

MihT^^Z        Entzündungen  der  Milz  sind  sehr  häufig.    Die  Mikroben  lagern  sich 
und  150    mit  Yorliebe  aus  dem  Blutstrom  in  der  Milz  ab,  weil  der  Blutstrom  in  den 
Entzün-    weiten  Capillaren  und  Venen  der  Milz  verlangsamt  und  die  Gefässwände  sehr 
durchlässig  sind.    Daher  sind  die  Entzündungen  und  Schvv^ellungen  der 
Milz   bei  allen  acuten  Infectionskrankheiten  leicht  begreiflich.  In 
chirurgischer  Beziehung  interessirt  uns  vor  allem  die  eiterige  Entzündung 
der  Milz,  der  Milzabscess. 
Eiterige  Die   eiterige  Entzündung   der  Milz   entsteht  besonders  nach  Ver- 

^Tr^Mh^  letzungen,  im  Verlauf  der  acuten  Infectionskrankheit,  z.  B.  des  Typhus  abdomi- 
nalis, der  Febris  recurrens,  dann  bei  Pyämie  u.  s.  w.  Zuweilen  ist  die  Entstehung 
des  Milzabscesses  nicht  genauer  nachzuweisen  (kryptogenetischer  Milzab- 
scess). Chronische  Eiterungen  entstehen  besonders  auch  durch  Actinomy- 
kose  und  Tuberculose.  Die  Eiterung  ist  entweder  mehr  oder  weniger  diffus, 
oder  umschrieben  in  der  Form  eines  oder  mehrerer  Abscesse  von  verschiedener 
Grösse.  Mit  der  Eiterung  ist  natürlich  eine  entsprechende  Zerstörung  des 
i\lilzgewebes  verbunden.  Zuweilen  erfolgt  eine  vollständige  Vereiterung  der 
Mlz  imd  Umwandlung  derselben  in  eine  eiterartige  oder  grauröthhche  breiige 
Masse.  Die  Milzabscesse  können  in  der  verschiedensten  Richtung  die  Kapsel 
durchbrechen,  z.  B.  in's  Peritoneum,  in  den  Magen,  Dickdarm,  in  die  Milzvene, 
durch  das  Zwerchfell  in  die  Brusthöhle  oder  —  und  das  ist  der  günstigste 
Ausgang  —  durch  die  Brust-  und  Bauchwand  nach  aussen.  Bei  Durchbruch 
der  Eiterung  in  das  Peritoneum  erfolgt  entweder  der  Tod  durch  diffuse  eiterige 
Peritonitis,  oder  es  bilden  sich  nach  Abkapselung  der  Eiterung  durch^  adhäsive 
Peritonitis  umschriebene  Eiterungen  im  Bauchfellsack  (Perisplenitis  puru- 
lenta).  Im  Unterleib  kann  die  Eiterung  sich  besonders  nach  Durchbruch 
eines  abgekapselten  Milzabscesses  und  einer  perisplenitischen  Eiterung  aucli 
retroperitoneal  weit  ausbreiten,  z.  B.  hinter  dem  Dickdarm  hin  bis  in  das  peri- 
rectale Bindegewebe  und  in  die  Vagina. 

Die  Diagnose  einer  eiterigen  Entzündung  der  Milz,  eines  IMilzabscesses, 
gründet  sich  besonders  auf  die  localen  Schmerzen  und  entzündlichen  Erschei- 
nungen in  der  Milzgegend,  in  der  unteren  linken  Rippengegend  neben  dem 
Magen,  auf  die  Vergrösserung  des  Organs  und  auf  eine  genaue  Anamnese  be- 
züglich etwa  vorausgegangener  Erkrankungen.  Oedem  und  Schwellung  der 
äusseren  Hautdecke  in  der  Milzgegend  beobachtet  man  besonders  bei  pen- 
splenitischen  Eiterungen. 

Die  Behandlung  der  eiterigen  Entzündung  der  Milz  wird  nach  allgemem 
chirurgischen  Grundsätzen  gehandhabt.  Zunächst  wird  man  durch  Probe- 
punction  mittelst  einer  PRAVAz'schen  Spritze  die  Gegenwart  von  Eiter  nach- 
weisen, dann  wird  man  den  Abscess  blosslegen  und  bei  bereits  vorhandener 
Abkapselung  des  Abscesses  sofort  die  Incision  und  Drainage  desselben  vor- 
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nehmen.  Ist  der  Abscess  noch  nicht  mit  der  Bauch-  resp.  Thoraxwand  ver- 
wachsen, so  wird  man  in  derselben  Weise  verfahren,  wie  bei  Leberabscessen, 
d.  h.  die  Abscesswand  mit  oder  ohne  Naht  in  die  Bauchwuude  einheilen  lassen 
und  dann  erst  nach  etwa  4—5  Tagen  incidiren.  In  geeigneten  Fällen  kann 
man  nach  Annähung  der  Abscesswand  an  das  Peritoneum  parietale  sofort  den 
Abscess  durch  Incision  oder  Function  eröffnen.  Wenn  nothwendig,  wird  man 
sich  durch  Eippenresection  die  Zugänglichkeit  zum  Operationsgebiet  erleichtern. 
Auch  bei  bereits  beginnender  allgemeiner  Peritonitis  wird  man  noch  versuchen, 
den  Kranken  durch  Laparotomie  zu  retten  (s.  oben  S.  609  Behandlung  der 
Peritonitis).  — 

Tuberculose  und  Syphilis  der  Milz  sind  für  eine  chirurgische  Behandlung  wenig  Tuherculoae 
geeignet.  Tuberkel  findet  man  besonders  bei  allgemeiner  miliarer  Tuberculose  sehr  häufig  und  Syphilis 
im  Gewebe  und  in  der  Kapsel  der  Milz,  ferner  zuweilen  grössere  tuberculose  Knoten.  der  Milz. 

Im  Verlauf  der  Syphilis  tritt  häufig  eine  Vergrösserung  der  Milz  ein,  besonders 
im  Invasionsstadiura  der  Lues  und  in  den  späteren  Perioden  derselben.  Der  syphilitische 
Milztumor  ist  theils  durch  Vermehrung  der  Pulpazellen,  theiLs  durch  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes bedingt.    Syphilome  sind  nicht  häufig. 

Auch  Lepra  und  Actinomykose  localisireu  sich  zuweilen  in  der  Milz.  Besonders 
Actinomykose  verursacht  charakteristische  eiterige  Entzündungen  der  Milz,  daher  soll  man  ActLL- 
bei  Miizabscess  auch  stets  an  die  Gegenwart  von  Actinomyces  denken  (s.  auch  bezüglich    l^-ose  der 
Lepra  und  Actinomykose  Allg.  Chir.  §  82  und  §  83).  —  MiU. 

Die  Wandermilz.  —  Die  angeborenen  Lageveränderungen  der  Milz  Die 
haben  wir  bereits  oben  kurz  erwähnt.    Häufiger  ist  die  erworbene  Wander-  i'^«"^^«'- 
milz,  welche  besonders  bei  Frauen  im  Anschluss  an  Schwangerschaft,  dann 
nach  Sturz  oder  in  Folge  von  Geschwülsten  vorkommt.     Die  Lageverände- 
i-uugen  der  Mlz  entstehen  vorzugsweise  durch  allmähliche  Dehnung  ihrer 
Haftbänder,  des  Ligamentum  phrenico-lineale  uud  des  Lig.  gastro-lineale, 
mittelst  deren  die  Milz  an  Zwerchfell  und  Magen  befestigt  ist.    Dass  auch 
durch  Zerreissung  dieser  Bänder  hi  Folge  von  Sturz  plötzlich  Waudermilz  ent- 
stehen könne,  bezweifelt  Hybtl.  In  hochgradigen  Fällen  von  Wandermilz  kann 
sich  das  Organ  bis  in  die  Gegend  des  Hnken,  ja  sogar  des  rechten  Darmbein- 
kammes senken.    Gewöhnlich  ist  der  Hilus  der  Milz  nach  abwärts  gedreht.  In 
Folge  dieser  Zerrung  und  Drehung  des  Organs  sind  entsprechende  Schmerzen 
und  Circulationsstörungen  vorhanden,  ferner  Verdauungsstörungen  in  Folge  der 
Zerrung  des  Magens.    Auch  hat  man  Tod  durch  Gangrän  der  Magenwand  und 
Nerschluss  des  Duodenums  durch  das  ebenfalls  nach  abwärts  gezogene  Pankreas 
bei  der  Wandermilz  beobachtet.   In  Folge  der  Circulationsstörungen  der  Milz 
entsteht  zuweilen  schUesslich  eine  auffallende  Atrophie  des  Organs. 

Für  die  Diagnose  der  Wandermilz  ist  charakteristisch,  dass  die  Milz- 
^ampfung  an  der  normalen  Stelle  fehlt  und  dass  man  an  einer  tiefer  gelegenen 
Stelle  des  Unterleibs  einen  milzähnlichen,  beweglichen  Tumor  fühlt. 

Die  Beschwerden  in  Folge  der  Wandermilz  sind  zuweilen  so  gering,  dass 
eine  eigentliche  Behandlung  unnöthig  ist.  Das  Tragen  einer  Leibbinde  ge- 
nugt  m  leichten  Fällen,  um  Verschlimmerungen  des  Leidens  vorzubeugen.  Sind 
die  Beschwerden  hochgradiger,  treten  ernstere  Symptome  in  Folge  der  Zerrung 
des  Magens  und  der  Compression  des  Duodenums  auf,  dann  ist  gewiss  die  Ex- 
stirpation  der  Wandermilz  indicirt  (B.  C.REDi;).  BezügHch  der  Technik 
der  -Milzexstirpation  verweise  ich  auf  S.  ß.'JT.  — 
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Oeschwitiste  GescliAvülste  der  Milz.  —  Wir  haben  bereits  oben  die  acuten  und 
Acute^vmd  chronischen  Milzhype rplasieen  bei  acuten  und  chronischen  Infections- 
chronische  krankheiten  erwähnt.  Zu  den  chronischen  Milzhyperplasieen  oder  Miktumoren 
^der  Miz^  gehören  besonders  die  amyloid  entartete  Milz  (Speckmilz)  und  vor  allem 
jene  Vergrösserungen  der  Milz,  welche  im  Verlauf  der  Ijcukämie  und  der 
sog.  Pseudoleukämie  (HoDGKiN'schen  Krankheit)  vorkommen.  Während 
die  wahre  Leukämie  bekanntlich  durch  eine  ganz  aulfallende  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen  charakterisirt  ist,  fehlt  bei  der  Pseudoleukämie  diese 
Vermehning  der  Leukocyten.  Die  Ursachen  des  in  jedem  Alter  vorkommen- 
den leukämischen  und  pseudoleukämischen  Milztumors  sind  bis  jetzt  noch  voll- 
ständig dunkel.  Die  Grösse  des  Milztumors  bei  der  Leukämie  und  Pseudo- 
leukämie kann  ganz  beträchtlich  werden,  sodass  z.  B.  die  Milz  die  Mittellinie 
des  Bauches  überschreitet.  Bei  diesen  leukämischen  und  pseudoleukämischen 
3Iilztumoren  sind  gewöhnlich  ähnliche  Hyperplasieen  der  Lymphdrüsen  und 
zellige  Wucherungen  im  Knochenmark  vorhanden.  Meist  entsteht  zuerst  der 
]Milztumor  und  dann  die  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen,  zuweilen  aber,  be- 
sonders bei  der  Pseudoleukämie,  ist  der  Verlauf  ein  umgekehrter.  Beide 
Krankheiten,  die  Leukämie  und  Pseudoleukämie,  gehen  in  einander  über  und 
man  hat  die  Möglichkeit  ausgesprochen,  dass  beide  identisch  seien  (s.  auch 
Allg.  Chir.  S.  512  Malignes  Lymphom).  Die  chronischen  Hj'perplasieen  der 
Milz  bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie  (der  Hnealen  und  lymphatischen  Anä- 
mie) sind  gewöhnlich  der  Art,  dass  sämmtliche  Bestandtheile  des  Organs  sich 
vermehren;  in  den  späteren  Stadien  aber  verliert  die  vergrösserte  Milz  ihr 
normales  Gefüge  und  erhält  der  Milztumor  dann  immer  mehr  ein  zellig  fibröses 
Gewebe. 

Neu-  Die  eigentlichen  primären  Geschwülste  der  Milz  sind  sehr  selten, 

^It'^MUz  ^läufiger  sind  die  metastatischen  Tumoren  bei  Carciuom  und  Sarcom,  be- 
*  ^  sonders  bei  Lymphosarcom.  Von  primären  Geschwülsten  der  Milz  hat  man 
besonders  Fibrome,  Angiome,  Sarcome  und  Dermoidcysten  beobachtet. 
Die  häufigsten  Cysten  der  Milz  entstehen  durch  Echinococcus.  Ausser  dem 
letzteren  kommen  von  den  sonstigen  thierischen  Parasiten  besonders  Pen- 
tastomum  und  Cysticercus  vor. 

Bei  den  Geschwülsten  resp.  Vergi-össerungen  der  Milz  wird  man  vor 
allem  eine  genaue  Untersuchung  des  Kranken  in  der.Narcose  vornehmen  und 
durch  Percussion  und  Palpation  unter  dem  linken  Rippenbogen  die  Ausdehnung 
des  Tumors  feststellen.    Milztumoren  sind  oft  sehr  beweglich. 

Die  Behandlung  der  Milz-Geschwülste  ist  natürhch  im  Allgemeinen  eine 
operative,  sobald  sie  entsprechende  Beschwerden  machen  oder  durch  ihre 
Malignität  das  Leben  des  Kranken  bedrohen.  Bei  Echinococcus  der  Milz 
wird  man  in  derselben  Weise  (verfahren,  wie  wir  es  oben  S.  620  für  den 
Echinococcus  der  Leber  genauer  beschrieben  haben. 

Bei  malignen  Tumoren  ist  vor  allem  die  Exstirpation  der  Milz  m- 
dicirt  und  sind  die  Resultate  derselben  durchaus  günstig.  Wie  wir  bereits 
hervorgehoben  haben,  beeinträchtigt  die  Entfernung  der  Milz  das  Leben  des 
Menschen  in  keiner  Weise.  P£an  war  wohl  der  erste,  welcher  euie  cystisch 
degenerirte  Milz  mit  Glück  cxstirpirte.  Püan  glaubte  eine  Ovanalcyste  zu 
exstirpiren  und  erst  während  der  Operation  erkannte  er,  dass  es  sich  um  eine 
Milzcyste  handelte.    Auch  nach  Verletzungen  hat  man  die  zertrümmerte  oder 
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nach  aussen  prolabirte  nnd  nicht  wieder  zu  reponirende  Milz  mit  sehr  gutem  Er- 
folge exstirpirt.  Barrault  hat  1 1  Fälle  von  Exstirpation  der  nach  Verletzungen 
prolabirten  Milz  zusammengestellt,  welche  sämmtlich  geheilt  sind.  B.  CEEDfi 
hat  im  Anschluss  an  eine  glücklich  ausgeführte  Milzexstirpation  37  derartige 
Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  darunter  waren  27  Todesfälle.  Diese  hohe. 
Mortalität  von  78  "/o  ist  durch  die  aseptische  Operationsmethode  gegenwäi-tig 
geringer  geworden,  auch  befinden  sich  unter  diesen  Milzexstirpationen  mehrere, 
welche  wegen  leukämischen  Milztumors  ausgeführt  worden  sind.  Bei  letzteren 
ist  die  Prognose  der  Operation  ungünstig,  von  18  derartig  ausgeführten  Milz- 
exstirpationen sind  17  tödtlich  verlaufen  und  nur  1  wurde  geheilt  (Feanzolini). 
Der  Tod  erfolgte  bei  den  bis  jetzt  versuchten  Exstirpationen  des  leukämischen 
Milztumors  vor  allem  durch  nicht  zu  stillende  Blutung  resp.  durch  Nachblutung. 
Am  leichtesten  ist  natürlich  die  Exstirpation  der  Milzgeschwülste,  wenn  sie 
noch  bewegHch  sind.  Ausgedehnte  feste  Verwachsungen  erschweren  die  Ope- 
ration sehr  oder  machen  ihre  Vollendung  unmöglich.  Bezüglich  der  Folgen 
der  Milzexstirpation  verweise  ich  auf  S.  633.  — 

Operationen  an  der  Milz.  —  Die  Operationen,  welche  an  der  Milz  Operationen 
vorgenommen  werden,  sind  besonders  die  Incision  (Splenotomie)  und  die 
Exstirpation  derselben  (Splenectomie). 

Die  Incision  der  Milz  ist  besonders  indicirt  bei  Abscessen  und  bei  Incision  der 
Echinococcus,  und  in  beiden  Fällen  wird  man  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  ^^'^^ 
verfahren,  wie  wir  es  S.  617  u.  620  genauer  für  die  Leber  beschrieben  haben. 

Die  Exstirpation  der  Milz,  die  Splenectomie,  von  P^an  zuerst  mit  Er-  Exstirpation 
folg  wegen  cystisch  entarteter  Milz  vorgenommen,  ist  besonders  indicirt  bei  Ver-  ^^'^ 
letzungen  der  Milz,  z.  B.  bei  beträchtlichen  Quetschungen  mit  Gangrän  des  Or-  necttnie). 
gans,  bei  Wunden  mit  starker  intraabdomineller  Blutung,  bei  Prolaps  der  Milz 
durch  die  Bauchdecke,  sodann  in  schweren  Fällen  von  Wandermilz  und  end- 
lich bei  malignen  Miiztumoren.    Dass  bei  leukämischen  Milztumoren  die 
Exstirpation  derselben  zu  unterlassen  ist,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 

Die  Technik  der  intraabdominellen  Exstirpation  der  Milz  ist  folgende. 
Die  Operation  wh'd,  wie  jede  Laparotomie,  unter  strengster  Beobachtung  der 
bezüghchen  antiseptischen  und  sonstigen  Cautelen  ausgeführt  (s.  Laparotomie 
S.  614).  Je  nach  der  Art  des  Falles,  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  u.  s.  w. 
wird  man  den  Hautschnitt  entweder  in  der  Linea  alba,  den  Nabel  auf  der 
hnken  Seite  umkreisend,  oder  am  Aussenrande  des  linken  M.  Rectus  oder  end- 
hch  in  der  eigentlichen  Milzgegend  ausführen.  Ist  nach  Eröfi-uung  des  Peritoneums 
m  genügender  Ausdehnung  die  Milz  blossgelegt,  dann  werden  die  Intestina  mit- 
telst grosser  aseptischer  Mullcompressen  zur  Seite  gehalten.  Zunächst  werden 
nun  die  beiden  Haftbänder  der  Milz,  das  Lig.  gastro-lineale  und  phrenico-lineale 
und  die  m  ihnen  verlaufenden '  Gefässe  doppelt  mittelst  Catgut  oder  Seide 
unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten.  In  ähnlicher  Weise 
werden  etwaige  Verwachsungen  der  Milz  behandelt.  Die  Verwachsungen  mit 
dem  Netz  kann  man  auch  später  nach  Dislocation  der  Milz  vor  die  Bauch- 
wunde  extraabdominell  zwischen  2  Ligaturen  durchtrennen.  Statt  der  peri- 
pheren Ligaturen  in  der  Nähe  der  Milz  kann  man  auch  bei  allen  Verwach- 
sungen einfach  Arterienklemmen  anlegen.  Flächenverwachsungen  und  parenchy- 
matöse Blutungen  wird  man  eventuell  mittelst  des  Paquelins  beseitigen. 
Stets  ist  im  Verlauf  der  Operation  darauf  zu  achten,  dass  die  Milzkapsel  nicht 
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verletzt  wird  und  in  Folge  dessen  keine  parenchymatösen  Blutungen  entstehen. 
Der  schwierigste  Act  der  Operation  ist  das  Aufsuchen  des  Hilus  und  die  blut- 
lose Durchtrennung  desselben.  Der  Hilus  der  Milz  wird  entweder  en  masse  mit- 
telst zwei  Catgut-  oder  Seidenligaturen  unterbunden  und  dann  zwischen  den- 
selben durchtrennt,  odei'  man  unterbindet  die  Arteria  und  Vena  lineahs  isolirt 
für  sich.  Am  sichersten  ist  es,  wenn  man  zunächst  eine  Massenligatur  anlegt 
und  dann  am  Stielstumpf  auch  noch  die  Ai^t.  und  Vena  linealis  isolirt  unter- 
bindet. Der  Stiel  wird  mit  dem  Messer  oder  mit  dem  Paquelin  durchtrennt 
imd  dann  versenkt  oder  in  der  Wunde  fixirt,  wie  es  PSian  mit  Rücksicht  auf 
etwaige  Nachblutungen  that.  Billroth  musste  auch  noch  ein  Stück  des  niit 
der  Milz  verwachsenen  Pankreas  mit  dem  Thermocauter  abbrennen.  Schliess- 
lich wird  die  Bauchwunde  nach  Reinigung  der  Bauchhöhle  mittelst  grosser 
aseptischer  Schwämme  oder  Mullcompressen  durch  Naht  geschlossen. 

Die  Exstirpation  der  Wandermilz  wird  im  WesentHchen  nach  denselben 
Grundsätzen  ausgeführt.  Die  Entfernung  der  durch  eine  Bauchwunde  prola- 
birten,  verletzten  oder  nicht  verletzten  Milz  kann  sehi-  emfach  sein,  sie  be- 
steht vor  allem  in  doppelter  Unterbindung  des  Stieles  und  Dm-chtrennung  des- 
selben zwischen  den  Ligaturen.  —  Kann  die  nicht  allzu  stark  verletzte  oder 
intacte  Milz  reponirt  werden,  dann  wird  man  das  in  frischen  Fällen  nach  Des- 
infection  des  Organs  wohl  thun,  besonders  bei  partiellem  Prolaps.  WoUte 
man  in  letzterem  Falle  nur  einen  Theil  der  Milz,  z.  B.  wegen  stattgefundener 
Zerquetschung,  entfernen,  so  könnte  man  das  in  der  Weise  ausführen,  dass  man 
hinter  einer  durchgestochenen  Lanzennadel  eine  elastische  Ligatur  anlegte  und 
das  Organ  in  der  Wunde  liegen  Hess,  oder  den  prolabirten  und  zerquetschten 
Theil  mit  dem  Paquelin  allmählich  zerstörte.  — 
Pare>,cky-  Parenchymatöse  Injectionen  in  die  Milz,  z.  B.  bei  chronischem  lülz- 
matöse  In-  werden  mittelst  feinster  Hohlnadeln  miter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt. 

''m'"  Damit  beim  Herausziehen  der  Hohlnadel  nach  Ausföhrung  der  Injection  von 
dem  Rest  der  Injectionsflüssigkeit  eventuell  nichts  in's  Peritoneum  abüiesst, 
wird  man  durch  Anziehen  des  Stempels  der  Spritze  die  noch  m  der  letzteren 
befindliche  Flüssigkeit  aspiriren.  — 

XIX.  Chirurgie  des  Magens  und  des  Darmcanales  (ausgenommen 

Rectum  und  Anus). 

rbirureie  des  Magens:   Missbilduugen  und  Formfehler.    Verletzungen  s.  §  155  u  156. 

^  im  Magen  und  Darmcanal.  — 

Chirurgie    g«"«""™«"  An„s  n^^^^^^  -  D'e  Darmresection.  -  Operative 

aes  Mayens  -^omie^ fAnlegung  emes  A^^^^^^  der  Daroifisteln.  - 

^iSZg^  Die  Chirurgie  des  Magens.  -  Von  den  '^1^-^^^^^"^«^^"^^,;/"" 
%ir'  fehlem  des  Magens  erwähnten  wir  bereits  S.  590  den  von  mu:  beobachteten 
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Fall  von  angeborenem  Prolaps  von  Magenschleimhaut  durch  den  Nabel 
nach  aussen.  Von  den  sonstigen  Formfehlern  des  Magens,  welche  aber  nur 
ome  geringe  chirurgische  Bedeutung  haben,  hebe  ich  besonders  folgende  her- 
vor. In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  angeborenen  Verschluss  des  Py- 
lorus  beobachtet.  Häufiger  ist  die  angeborene  abnorme  Lage  und  Form 
des  Magens,  z.  B.  bei  Situs  transversus,  bei  angeborenen  Defecten  des  Zwerch- 
lells,  bei  congenitaler  Bauchspalte.  Zuweilen  persistirt  die  fötale  senkrechte 
Stellung  nach  der  Geburt  des  Fötus.  Manchmal  hat  der  Magen,  z.  B.  in 
Folge  von  angeborenen  oder  erworbenen  Einschnürungen  eine  Sanduhrform 
Endlich  seien  noch  die  zuweilen  vorkommenden  Scheidewandbildungen  im 
Magen  erwähnt.  — 

Bezüglich  der  Verletzungen  des  Magens  verweise  ich  auf  §  155  und  Ver- 

§  156.  letzungendes 

Von  den  sonstigen  Krankheiten  des  Magens,  welche  für  eine  chirur-  s'tZ 
gische  Behandlung  geeignet  sind,  erwähnen  wir  besonders  das  Eindringen  156. 
von  Giftstoffen  und  Fremdkörpern  in  den  Magen,  die  Magenblutungen  f^Tt?!;!!: 
bei  Ulcus  ventriculi,  die  Perforation  des  Magens  durch  Geschwürsbildung  ' 
und  Verletzung,  die  Stenosen  an  der  Cardia  und  am  Pylorus,  z.  B.  vor  allem 
die  narbigen  Stenosen,  und  endlich  die  Geschwülste  besonders  am  Pylorus 

i.s  durfte  sich  empfehlen,  vor  allem  die  Technik  der  einzelnen  Operationen, 
welche  gegen  die  erwähnten  pathologischen  Zustände  empfohlen  worden  sind 
genauer  zu  beschreiben  und  hierbei  auf  das  Wesenthche  der  einzelnen  Krank- 
heiten m  chirurgischer  Beziehung  kurz  einzugehen.  Bezüglich  der  Symptoma- 
tologie, Diagnose  und  sonstigen  Behandlung  der  eigentlichen  Krankheiten  des 
Magens  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  verweisen,  hierauf 
ebenfalls  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort.  — 

rlpr«        ^^««Pül^ng  des  Magens.  -  Die  Ausspülung  des  Magens  wird  beson-  . 

b   VJ'Tr"'''  Catarrhen,  bei  Magendilatationen,  .^^"L 

bei  Vergiftungen,  bei  Ileus  und  als  Magens. 

Voract  bei  blutigen  Operationen  am  Magen,  ^" 
um  letzteren  mögUchst  vollständig  zu  ent- 
leeren. Als  Spülflüssigkeit  benutzt  man 
lauwarmes  Wasser,  warme  V47o  Kochsalz- 
lösung oder  behufs  gleichzeitiger  Desin- 
fection  ein  nicht  giftiges  Antisepticum, 
z.  B.  2—30/0  Borlösung  oder  ^j/j^  Sali- 
cyllösung.  Bei  Vergiftungen  wird  man 
geeignete  Lösungen  anwenden,  um  die 
betreffenden  Gifte  zu  neutrahsiren  (s.  S.  651 

Fremdkörper  im  Magen).  Magenrohr  mit  Glastrichter. 

Schlund  .nl'f^n"^  ^"'^  ^'''^  vorgenommen,  dass  man  durch  den 

uä  n Irnl  r?'"'^^      T  fingerdickes,  mit  Vaseline  oder  Oel  bestrichenes' 

ob  ren  En/e  desT  ""^^^'^  ^^^^^^^^^         -  den 

flSe^t  t  \  C^l-trichter  (Fig.  329),  giesst  die  Spül- 

nussigkeit  m  den  Magen  und  entleert  dann  den  Mageninhalt  durch  Heber- 

^uiiens  und  Entleerens  des  Magens  durch  Heben  und  Senken  des  Glastrichw! 
-d  nach  Bedarf  mehrmals  wiederholt,  bis  der  Magen  ^^.t:^^ 
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und  gereinigt  ist.    Die  Entleerung  des  Mageninhalts  kann  auch  durch  Aspi- 
rationsspritzen, durch  sog.  Magenpumpen  vorgenommen  werden,  aber 
diese  Methode  ist  nicht  so  zweckmässig. 
Ernähnuuj         Auch  die  Ernährung  der  Kranken  durch  die  Schlundsonden  resp. 
der  Kranken  j^^^ej^^-ohre,  z.  B.  uach  Operationen  im  Munde  und  Kehlkopf,  macht  man  am 
's:^l£  besten  so,  dass  man  das  mit  Trichter  versehene  Magenrohr  in  den  Magen  eni- 

somie.     ^^^^^.^  ^j^^^i  dann  die  flüssige  Kost  in  den  Trichter  langsam  emgiesst.  — 
Gastrotomie        Die  Gastrotomie  und  Gastrorhaphie.  -  Die  Eröffnung  des  Magens 
und  Gastro-  ^^^^^^  g^j^^-^^^  ^-^  Qastrotomie  wird  am  häufigsten  wegen  Fremdkörpern 
oÄie  im  Magen  vorgenommen,  und  sie  ist  besonders  dann  indicirt,  wenn  nn  Magen 
'^-"'f^-  sich  ein  spitzer,  scharfer,  eckiger  Gegenstand  befindet,  dessen  Durchtritt  durcli 
den  Darm  und  Abgang  per  anum  unwahrscheinlich  oder  mit  Lebensgefahr  ver- 
bunden ist.    Sodann  wird  man  die  Gastrotomie  m  allen  jenen  Fallen  voi- 
nehmen,  wenn  in  Folge  des  Fremdkörpers  grosse  Schmerzen  vorhanden  sind, 
\bscessbildung  und  Perforation  des  Magens  droht. 

m  Tin  hat  man  die  verschiedensten.,  zumTheil  unglaubliche  Fremdkörper 
beobachtet  wie  besonders  v.  NussBiüH  in  Lief.  44  der  deutschen  Ch.rurgie 
b::chrieben  hat.  Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  Symptome  und  des 
Verlaufs  der  Fremdkörper  des  Magens  verweise  ich  auf  §  166  &.  649,  wo  aei 
Zweckm&ssigkeit  halber  die  Fremdkörper  im  Magen-  und  Darmcanal  im  Zu- 
sammenhang besprochen  worden  sind.  ,  M,™„Hiitnnir 
Sodann  ist  die  Eröffnung  des  Magens  mdicir  be,  P^f^'.  «^^"unn^^^ 
.  B.  hei  Ulcus  ventriculi  J-^^L tÄ^^^^^^^^^^^^ 

ot:\.lU^s^  des  Geschwürs 
und  in  letzterem  Falle  durch  Naht  den  Defect  schliessen 

ausgeführt  wird,  besteht  aus  drei  Acten^  '^^^  ^"d  3)  in  der  Naht  der 

21  in  Aufsuchung  und  Eröffnung  des  älagens,  uuu  u, 

Lgenwunde  (olstrorhaphie)  und        B^-^J-^^^ mie,  verweise  ich 

Bezüglich  der  Eröffnung  ^  ^  '^^^^^^^^^ 

auf  S,  614,  Je  nach  der  Art  des  Falles,  z.  B.     J^'«;;^  ^  y  1  i^,.  ^ald 

körpers,  einer  Narbenstenose       ^y'^^V^oc  l^^iesZ^k  Lui.  in  der 
dort  den  Hautschmtt  ausfuhren,  ^;    /""^  ™";3X,b  des  l'roc,  xiphoides 
Linea  alba,  oder  wie  bei  der  Gastrostomie  d  el  t  >  '^f  ^'»^^^^^^^^ 
parallel  dem  unteren  linken  Rippenbogen,  etwa  ^»^"  ^'^^'^^^^^^^^^^^  des 
•       ^^/trTTJ'^'^r.^^  =h  Scbrügscbuitt 

gänglich  gemacht,  dass  man  das  grosse  Netz  etwas  nach  ab«its 
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die  vordere  Magenwand  mit  den  Fingern  möglichst  vor  die  Baucllwunde  lagert 
und  hier  m  entsprechender  Ausdehnung  mit  dem  Messer  eröffnet.   Man  hat  sich 
vor  allem  davor  zu  hüten,  die  Magenwand  nicht  mit  dem  Colon  transversum 
zu  verwechseln.   Aus  dem  charakteristischen  Verlauf  der  Verzweigungen  der 
Art.  gastro.epiplo.ca  erkennt  man  aber  leicht  den  unteren  Rand  des  Magens 
Ist  nach  Eröffnung  des  Magens  der  betreffenden  Indication  genügt,  z  B 
der  Fremdkörper  extrahirt,  eine  Narbenstenose  beseitigt,  eine  lebensgefahrhche 
Magenblutung  gestillt  oder  ein  Ulcus  ventriculi  excidirt  dann  wM  Te 
wunde  dui-ch  Naht  mittelst  feinster  Seide  nach  L.^bbt  geschlossen  1r 
Magen  nach  sorgftlüger  Desinfection  in  die  Bauchhöhle  reponir!  und  die  Banch 
wunde  ebenfalls  durch  Naht  vereinigt.    Wttrend  der  Erknng  und  der  St 
des  Magens  soll  man  letzteren  auf  grosse  aseptische,  mehrfach  zusammen^ 
legte  „arme  Subhmat-MuH-Compressen  lagern,  sodass  die  Bauohhöhl  dSch 
^Ttlr^u  t  ^^f!«^™""^         ^^^r  ''septischen  Unterlage  ruht 

am  Darm'^St'  ''■^«f™*^^^^-«  in  derselben  Weise  vorgenommen,  wie 
am  ua  m  (s.  &.  665),  d.  h.  sie  fasst  nach  Lembeet  nur  Serosa  und  Muscnlaris 
und  soll  durch  dieselbe  die  erstere  in  möglichst  breite  Berührung  Sich 
Z^:ir  '""1        fortlaufende  Catgut-  oder  Seidennah  durch 

Musculans  und  Serosa  anlegen  und  dann  nochmals  darüber  dicht  neben  einander 

ftb  :f'ÄeV''  n^f'f  fortlauft™  au  ! 

iiunen.    Auf  diese  Weise  habe  ich  eine  Gastrorhaphie  wegen  eines  thaler 

grossen  Defectes  am  Magen  nach  Perforation  eines  Ulcus  ventriculi  mit  Vet 
wachsung  desselben  mit  der  Thoraxwand  geheilt.  - 

Die  Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrostomie).  -  Die  Gastro  ^ 
stomie  ist  indicirt  bei  tiefsitzenden  impermeablen  Stricturen  des  Ssophl,"  "^'«^-r 
um  die  Ernabning  des  Kranken  von  dieser  Fistel  aus  zu  ermögbchen    Auch  "fT"^"" 

u   ZI  M  f'r°''  "™ "        ^^^^  ™"  dSXenS 

aus  ctoch  Einfuhrung  von  Bougies  mit  Erfolg  erweitert  (v.  Bergmanh)  "'»'t 

durch  einen  scbrf"'°°;"  T^'"'^'  "^^  ''"'^  B-ehhöhle  am  besten  «'-St 

üurch  einen  schrägen,  etwa  6  cm  langen  Schnitt  unterhalb  des  Froc  xinboiZ 
parallel  dem  linken  Rippenbogen  und  etwa  eire,,  n„«,.fi  "f";  "'P^wes  „„ 

femt  (s  Fi2  .S.Sl  S  fi4M    ^tIT  tj  ■«  «™™  Querflnger  breit  davon  ent-  Ma,„ßM 

Magens  wfe  hei  1  r  !  .  I^roffnnng  der  Bauchhöhle  und  Aufsuchung  des 
Knfe^^  ™asst    in  die  Magenwand  mit' den 

^;„:  ir       i  '  "  Bauchwunde  hervorgezogen  und  hier  dnrH, 

einen  Kranz  femer  Seidennähte,  welche  nur  Serosa  und  Muscularis  fass  n  fix  i 
Die  äussere  Bauchwunde  umsäumt  man  vorher  mit  Peritor,.«.!  T' 

Sgfst'  LlTn  "  ;  "™  1"^^  ''-0''  die  Mnsailaris 

nSe  uen  Flr*     ^'=.''P"»»'™^<Iel  während  oder  auch  nach  der  Naht  ist 

so  orT  I  m!1  "o*™'"«-  Nur  in  dringenden  Fällen  wird  dann 

dfe  Sc^l.    i  f  ■  l""''  '  '=»  '^"«en  Schnitt  eröffnet.  Man  kann  dann 

F  ]  f  ""^  durch  Naht  mit  der  äusseren  Haut  vereinfgen  1° 
aUen  Fallen  aber,  wo  es  möglich  ist,  wird  man  die  Eröffnung  dis  MaTens  e.  st 
nach  Verklebung  der  Magenwand  mit  dem  Peritoneum  ^arLa    „Sh  3  b 

etwa  r  Tr  ^""^  Oeffnung  im  Magen  soll  nicht  zn  gross  sein 

rl  ebTn  iflTn  kl^n    rt?''"«'?;  'T'*  «"S-dickts  Gumm^ 

Tu„™.  cltr°.  ™"  »  den  Magen 
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eingeschoben  werden  und  eine  quer  durchgestochene  Sicherheitsnadel  sichert  das 
Rohr  in  dieser  Stellung.  Das  äussere  Ende  des  Rohres  wird  aus  dem  anti- 
septischen  Deckverband  herausgeleitet  und  durch  eine  Klemme  verschlossen. 
Etwa  alle  2 — 3  Stunden  wird  flüssige  oder  halbflüssige  Nahrung  in  massiger 
Menge  durch  das  Rohr  in  den  Magen  eingegossen.  Zuweilen  ist  es  zweck- 
mässig, wenn  man  das  Rohr  bis  in  das  Duodenum  einführt,  um  das  Re- 

gurgitiren  der  Speisen 
zu  vermeiden.  Um  das 
Gummirohr  hermetisch 
in  der  Magenfistel  abzu- 
schliessen,  hat  man  ver- 
schiedene Verfahren  ein- 
geschlagen und  ent- 
sprechende Ansatzstücke 
an  das  Gummirohr  an- 
gefügt. V.  Hackek  em- 
pfiehlt die  Contraction 
des  Muse,  rectus  dazu  zu 
benutzen  und  daher  den 
Hautschnitt  mitten  durch 
den  Rectus  parallel  der 
Linea  alba  zu  fühi-en. 
Sehr  zweckmässig  ist  das 
Verfahren  nach  v.  Lan- 
GENBECK,  welches  darin 

Ernährung  eines  Kranken  durch  eine  Magenfistel  besteht,    daSS    man  daS 

(nach  Trendelenbüeg).  Gummirohr   mit  emem 

elastischen  Mantel  umgiebt  und  "letzteren  dann  sanduhrförmig  aufbläst.  In 
der  späteren  Zeit  kann  man  die  Kranken  nach  dem  Vorschlag  von  Teendelen- 
BTJEa  die  Speisen  kauen  lassen  und  dann  durch  ein  Gummirohr  in  den  Magen 
hineindrücken  lassen  (Fig.  330).  In  jedem  Falle  einer  Magenfistel  wird  man 
sich  durch  Sondirung  des  Pylorus  und  der  Cardia  über  den  Grad  der  Durch- 
gängigkeit des  Pylorus  und  der  Cardia  vergewissern  und  eventuell,  wie  schon 
erwähnt,  versuchen,  Stenosen  z.  B.  in  der  Nähe  der  Cardia  und  im  unteren 
Theile  des  Oesophagus  durch  Sonden  zu  dilatiren.  — 
Verschluss  Verschluss  erworbener  Magenfisteln.  —  Middeldorpf  hat  1859 
erworhener  zuerst  eine  Magcnfistel  durch  plastische  Operation  geheilt.  Wölfler  hat  aus  der 
Magenßstein.  "L-^gj.^^^j,  55  YslIIq  vou  erworbenen  Magenfisteln  zusammengestellt,  4  ^vurden  ope- 
rativ geheilt,  14  schlössen  sich  spontan,  27  bheben  ungeheilt  und  11  endigten  letal. 
Die  Oeffnung  der  Fistel  ist  sehr  verschieden  gross,  bald  eng,  wie  ein  Steck- 
nadelkopf, bald  einen  umfangreichen  Defect  darstellend.  Die  Fisteln  sind  theils 
mittelbare  („lippenförmige"),  theils  unmittelbare  (Middeldobi'f).  Bei  den  ersteren 
ist  die  Oeffnung  in  der  Magenwand  direct  mit  der  Hautdecke  vorwachsen,  bei  den 
letzteren  öffnet  sich  die  Magenfistel  zunächst  in  eine  abnorme  Höhle  und  von  hier 
aus  verläuft  ein  Fistelgang  nach  aussen.  Die  Ursachen  der  envorbenen  Magen- 
fisteln bestehen  theils  in  Verletzungen,  theils  in  entzündlichen  und  geschwürigen 
Perforationen.  Das  Befinden  des  Kranken  hängt  im  Wcsontlichcn  von  der  Weite 
der  Fistelöffnung  ab,  je  grösser  der  Defect,  um  so  eher  werden  sich  die  genossenen 
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Speisen  nach  aussen  entleeren  und  um  so  mehr  wird  die  Ernährung  des  Kranken 
beeinträchtigt. 

Haarfeine  Fisteln  wird  man  durch  Aetzungen  mit  dem  Höllensteinstift  oder 
durch  den  Thermocauter  zu  schliessen  suchen.    Um  grössere  Magenfisteln 
durch  plastische  Operation  zu  verschliessen,  verfilhrt  man  am  besten  nach 
3IiDDELD0EPr  und  Billroth.    Middeldorpp  bildete  am  unteren  Band  der 
Fistel  einen  brückenförmigen  Hautlappen,  löste  denselben  von  der  Unter- 
lage ab,  schob  ihn  über  die  Fistel  und  vereinigte  ihn  mit  dem  oberen  ange- 
fnschten  Rand  der  Fistel.    Billroth  unterminirte  einen  grösseren  brücken- 
förmigen Lappen,  liess  die  untere  Fläche  desselben  granuliren  und  durchschnitt 
die  eine  Bj-ücke  allmählich,  sodass  sich  die  Circulation  in  dem  Lappen  ent- 
sprechend regeln  konnte.    Nach  14  Tagen  wurde  der  üppig  granulirende  Haut- 
lappen an  die  zuvor  angefrischten  Fistelränder  durch  Naht  per  primam  ange- 
heilt. .  Nach  6  Monaten  aber  bildete  sich  eine  feine  Fistel  und  in  14  Tagen 
war  der  transplan tirte  Hautlappen  vom  Magensaft  wieder  vollständig  verdaut, 
sodass  der  frühere  Zustand  des  Kranken  wieder  vorhanden  war.  Nachdem 
verschiedene  Versuche,  die  Fistel  zu  schhessen,  erfolglos  waren,  versuchte 
Billeoth  den  Magendefect  nach  entsprechender  Ablösung  der  Magenwand  von 
den  Bauchdecken  mittelst  der  LEMBEET'schen  Naht  zu  schliessen,  der  Defect  in 
der  Bauchdeckenwunde  wurde  durch  einen  gestielten  Hautlappen  verschlossen. 
Die  Heilung  war  eine  vollkommene.    In  einem  zweiten  Falle  erzielte  Billeoth 
durch  Transplantation  eines  brückenförmigen  granulirenden  Hautlappens  Hei- 
lung, indem  er  denselben,  wie  Middeldorpf,  an  den  oberen  Rand  des  ange- 
frischten Defectes  annähte  und  in  die  Fistel  behufs  Abhaltung  des  verdauenden 
Magensaftes  einen  Katheter  einlegte,  welcher  unter  dem  Lappen  nach  aussen 
geleitet  wurde.  — 

Die  Resection  des  Magens  resp.  des  Pylorus.  -  Die  Resection  des  Resektion 
Magens  wnd  last  ausschliessüch  wegen  Carcinom  in  der  Nähe  des  Pvl  OrUS  '^^^  Magens 
vorgenommen,  daher  werden  wir  uns  hier  nur  mit  der  Resectio  Pylori  beschäf-  Sf' 
tigen.    Ausser  bei  Carcinom  hat  man  die  Pylorusresection  auch  wegen  nar- 
biger  Stenose  nach  einem  Ulcus  ventriculi  vorgenommen  (Rydygier)  Bei 
narbiger  Stenose  wird  man  aber  im  Allgemeinen  nach  dem  Vorschlag  von  NarU.e 
Heineke  die  Längsspaltung  der  Strictur  mit  nachfolgender  querer  Vereinigung  Stenose  de» 
der  Wunde  vorziehen,  ^  Pyions. 

Die  Pylorusresection  wurde  schon  früher,  z.  B.  von  Meeeem,  auf  Grund 
von  Thierexpenmenten  empfohlen,  aber  Billeoth  und  seinen  Schülern  Güssen- 
BAUEE,  Winiwaeter,  Czernt  Und  Wölelee  gebührt  das  Verdienst,  die  Aus- 
luhrbarkeit  der  Pylorusresection  durch  Thierversuche  und  erfolgreiche  Opera- 
tionen am  Menschen  zuerst  bewiesen  und  die  Technik  der  Operation  allseitig 
ausgebildet  zu  haben.  Die  erste  Pylorusresection  am  Menschen  wurde  1879 
von  P£an  ausgeführt,  sie  endete  tödthch.  Die  erste  erfolgreiche  Pylorus- 
resection machte  Billeoth  1881  und  die  erste  Excision  eines  Magengeschwürs 
gelang  Czeeny  1882.  ö    &  » 

Die  Pylorusresection  ist  eine  lebensgeföhrliche  Operation,  die  meisten 
Kranken  smd  in  Folge  der  Operation  gestorben,  auch  bei  strengster  Asepsis 
besonders  in  Folge  der  langen  Operati  onsdauer.  Je  geübter  ein  Operateur 
ist  je  rascher  er  operirt,  um  so  eher  darf  er  einen  günstigen  Ausgang  er- 
warten.   Die  grösste  Zahl  von  Heilungen  erzielte  Billeoth.  Die  definitiven 


41* 


Chirurgie  des  Unterleibs, 

Erfolge  der  Operation  bezüglicli  der  dauernden  Heilung  eines  Magen - 
carcinoms  sind  sehr  ungünstig,  nach  einer  relativ  kurzen  Zeit  eines  vorüber- 
gehenden Wohlbefindens  tritt  gewöhnlich  der  Tod  durch  Recidiv  mit  allen 
seinen  frülieren  Qualen  ein.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  bei  sehr  früh- 
zeitiger Excision  des  Carcinoms  ist  dauernde  Heilung  möglich.  Ist  erst  ein 
Pyloruscarcinom  durch  die  Bauchdecken  fühlbar,  dann  ist  dasselbe  bereits  so 
diffus  in  der  Wand  des  Magens  und  des  Duodenums  und  besonders  in  den 
Lymphbahnen  des  Peritoneums  weitergewuchert,  dass  eine  Heilung  durch  die 
Operation  meist  aussichtslos  ist.  Es  kommt  also  Alles  darauf  an,  bei  Carcmom 
des  Pylorus  so  frühzeitig  als  möglich  zu  operiren.  Aber  in  dieser  Anfangs- 
periode des  Carcinoma  pylori  ist  gewöhnlich  die  sichere  Diagnose  unmögUch 
und  vor  allem  sind  die  Beschwerden  der  Kranken  so  gering,  dass  weder  Arzt 
noch  Patient  sich  zur  Vornahme  der  Operation  entschUessen  können. 

In  den  späteren  Stadien  der  Magencarcinome  soll  man  die  Operation  nicht 
mehr  ausführen.  Als  die  Operation  zuerst  empfohlen  wurde,  hat  man  sie  viel- 
fach noch  in  weit  vorgerückten  Fällen  von  Magencarcinom  vorgenommen. 
Auch  ich  bin  in  diesen  Fehler  verfallen  und  habe  4  derartige  Pylorus- 
resectionen,  sämmtlich  mit  tödtlichem  Ausgange,  ausgeführt.  Die  Pylorus- 
resectionen  wegen  Carcinom  werden  gegenwärtig  mit  Recht  nur  noch  sehr  selten 
ausgeführt.  In  den  späteren  Stadien  des  Pyloruscarcmoms  kann  man  die  Be- 
schwerden des  Kranken  in  Folge  der  Pylorusstenose  durch  Anlegung  emer 
Magen -Dünndarmfistel  (Gastro-Enterostomie)   nach  Wölflee  beseitigen 

(s.  unten).  .  ,    t     i  i 

In  jedem  Falle  von  Pyloruscarcinom  soll  man  sich  dui'ch  genaue  und 
wiederholte  Untersuchung  des  Kranken  —  auch  in  Narcose  -  über  die  Ver- 
hältnisse des  Tumors  unterrichten.    Soll  die  Operation  vorgenommen  werden, 
so  sind  dieselben  Vorbereitungen  des  Kranken  nothwendig,  wie  bei  jeder  La- 
parotomie (s.  S.  614).    Vor  allem- muss  man  den  Magen  mehrere  Tage  lang 
und  dann  am  Operationstage  2  Stunden  vor  de,;  Operation  ausspülen.  Auch 
auf  die  gründUchste  Entleerung  des  Darmcanals  ist  Rücksicht  zu  nehmen. 
TecKnik  der        Die  Technik  der  totalen  Pylorusresection  ist  folgende    Die  Opera- 
toiaien     ^i^u  besteht  aus  5  Acten:  1)  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  2)  Aufsuchung  und 
^Sr.   Isolii-ung  des  Pylorus,  3)  Excision  des  Pylorus,  4)  Nahtvereinigung  des  Magen- 
restes mit  dem  Duodenum  und  5)  Naht  der  Bauchdeckenwunde 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  nach  den  S.  614  für  die  Laparo- 
tomie gegebenen  Regeln  durch  schichtweise  Trennung  der  Bauchdecken  vor- 
genommen, indem  min  je  nach  der  Lage  und  ^^^rschiebbarkei  des  lum^^^^ 
entweder  in  der  Linea  alba  vom  Proc.  xiphoides  bis  zum  >sabel  (P^^^' /^J^^- 
GiFB  Verfasser),  oder  am  Aussenrande  des  rechten  Rectus  (Fig.  ddl,  4,  Nei- 
Ssfe^)  oder  mittelst  eines  Schrägschnittes  nach  Billboth  und  Wolfler 
(fIs  33i;  2  u^d  3)  die  Peritonealhöhle  eröffnet.    Der  Hautschnitt  soll  etwa 

^^~NacT  Eröffnung  der  Bauchhöhle  untersucht  man  zunächst,  ;vekhe  A^^^^ 
rlphnun^  das  CarciiK)m  hat  und  in  welchem  Grade  der  carcmomatose  P^loms 
^w7Tjt;ebm:^  besonders  mit  dem  Pankreas  und  dem  Colo^;-— 
verwachsen  ist.    Auf  diese  Weise  stellt  man  ^""^^^^^f  ^  ' 
überhaupt  möglich  ist.    Reicht  das  Carcmom  zu  >veit  über  Magen  und  Duo 
denum,  z.  B.  bis  über  die  Pars  horizontalis  duodeni  oder  bis  m  das  Lig.  hc 
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Schnittfülirungen  für  Opera- 
tionen am  Magen.  1  Schnitt 
für  die  Gastrostomie.  2  und 
3  Schrägschnitte  nach  Bill- 
ROTii  für  die  Resectio  py- 
lori. 4  Schnitt  am  Aussen- 
rande  des  r.  Rectus  für 
Resectio  pylori. 
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pato-duodenale,  in  welchem  bekanntlich  die  grossen  Lebergefässstämme  und 
die  Gallengänge  verlaufen,  sind  die  Verwachsungen  zu  umfangreich,  dann  wird 
man  von  der  weiteren  Ausführung  der  Operation  absehen.  Eventuell  wird  man 
dann  die  Stenosenbeschwerden  durch  Anlegung  einer 
Magen -Dünndarmfistel  (Gastro-Enterostomie)  zu 
heben  suchen. 

Soll  die  Pylorusresectioii  ausgeführt  werden,  so 
wird  der  Tumor  resp.  der  Pylorus  zunächst  isolirt. 
Der  Magen  wird  möglichst  in  die  Wundspalte  gezogen, 
mit  feuchtwarmen  Compressen  bedeckt  und  nun  erfolgt 
die  Ablösung  des  grossen  und  kleinen  Netzes  an  der 
grossen  und  kleinen  Curvatur  des  Magens.  Zunächst 
wird  der  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  lie- 
gende Theil  des  grossen  Netzes,  das  Lig.  gastro-coli- 
cum,  so  weit  als  uothwendig  in  der  Nähe  der  grossen 
Cm-vatur  des  Magens  abgelöst,  indem  man  es  zwischen 
je  zwei  Massenligaturen  mit  feiner  Seide,  mit  der  Scheere 
oder  dem  Thermocauter  durchtrennt.    Die  Ablösung 
des  kleinen  Netzes  am  oberen  Magen-  und  Pylorusrand 
geschieht  ebenfalls  in  derselben  Weise,  indem  man  auch 
hier  fortschreitend  kleinere   Partieen  durch  je  zwei 
Ligaturen  mit  feiner  Seide  abbindet  und   dann  zwi- 
schen den  Ligaturen  durchtrenut.    Die  grösste  Vor- 
sicht erfordert  die  Abtrennung  des  Mesocolon  vom  Colon  trans- 
versum bei  Verwachsungen  desselben  mit  der  hinteren  Magenwand  Muss 
das  Mesocolon  wegen  Verwachsung  mit  der  hinteren  Magenwand  in  zu  grosser 
Ausdehnung  vom  Colon  transversum  abgelöst  werden,  dann  ist  Gangrän  des 
Colon  zu  befürchten  (Lauenstein,  Küster,  Czernt  u.  A.).    Wie  schon  Ma- 
delung betont  hat,  stirbt  ein  Darmstück  leicht  ab,  wenn  durch  zu  ausgedehnte 
Ablösung  des  Mesenteriums  die  Circulation,  besonders  die  arterielle  Zufuhr 
gestört  wird    Ist  eine  zu  ausgedehnte  Ablösung  des  Mesocolon  wegen  carci- 
noraatoser  Verwachsungen  mit  der  hinteren  Magenwand  nothwendig,  so  sollte 
die  Operation  mcht  weiter  ausgeführt  werden,  oder  aber  man  müsste  das  seines 
Mesocolon  beraubte  Colonstück  reseciren  und  die  beiden  Darmenden  dann 
durch  ^aht  vereinigen  (s.  Darmnaht).    Li  einem  Falle  von  gutartiger  Stenose 
des  Pylorus  hat  Lauenstein  die  Gangrän  des  Colon  dadurch  vermieden,  dass 
er  die  Serosa  der  Hinterfläche  des  Pylorus  nebst  den  daran  haftenden  Adhä- 
sionen abtrennte  und  somit  die  im  Mesocolon  verlaufenden  Ernährungsgefässe 
unverletzt  erhielt     Etwaige  bei  der  Isolirung  des  Pylorus  nachweisbare  ver- 
grosserte  Lymphdrüsen  werden  natürlich  mit  entfernt. 

Ist  der  Pylorus  resp.  der  Tumor  allseitig  isolirt,  so  legt  man  den  Magen 
nun  vollständig  ausserhalb  der  Bauchhöhle  auf  ei.ien  untergelegten  breiten 
aseptischen  Schwamm  oder  besser  auf  eine  grosse  mehrfach  zusammengelegte 
warme  Sublimatmullcompresse,  durch  welche  der  übrige  Theil  der  Bauchhöhle 
vollständig  abgeschlossen  wird,  sodass  die  Operation  nunmehr  extraabdominal 
zu  iLnde  gefuhrt  wird. 

Bevor  der  Pylorus  durch  zwei  parallel  verlaufende  Sclirägschnitte  vom 
Duodenum  und  Magen,      B.  nach  Fig.  332,  abgetrennt  wird,  muss  man  dS 
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Magen-  und  Duodenumende  sicher  abklemmen,  damit  weder  Magen-  noch 
Darminhalt  in  die  Bauclihöhle  gelangt.    Die  Verschliessung  des  Magens  und 


Fig.  332. 


Duodenums  vor  der  Eröffnung  derselben 
kann  man  in  verschiedener  Weise  vor- 
nehmen. Am  einfachsten  ist  es,  wenn 
man  Magen  und  Duodenum  durch  die 
sicheren  Hände  guter  Assistenten  zu- 
halten lässt,  wie  es  auch  Billeoth  em- 
pfiehlt. GüSSEKBAUEE,  RyDYGIEE,  KoCHER. 
Heinere  u.  A.  haben  verschiedene  Com- 
pressorien  empfohlen.  Sehr  zweckmässig, 
besonders  am  Duodenum  und  überhaupt 
am  Darm,  ist  die  Verschliessung  durch  um- 
gelegte Seidenschlingen  (Czebny,  Schede). 
Von  den  Compressorien,  welche  zur  Absperrung  des  Magens  und  Darms  empfohlen 
worden  sind,  erwähne  ich  besonders  diejenigen  von  Billeoth  (Fig.  333  a), 
GüSSBNBAUER  (Fig.  333  b),  Rydygiee  (Fig.  333  c)  und  Heineke  (Fig.  333  d). 

Fig.  333. 


Eesectio  pylori  (.aicuiumatosi. 


Compressorien  für  die  Absperrung  des  Magens  und  Darms  bei  der  Resectio  pylori. 
a  nach  Billrotu,  6  nach  GussenbAUEK,  c  nach  Rydygier,  d  nach  Heisere. 

Rydygiee  benutzt  zwei  platte,  mit  einem  Gummirohr  überzogene  Stahlstäbchen, 
welche,  nachdem  der  Magen  resp.  der  Darm  dazwischen  gelegt  ist,  an  den 
Enden  mittelst  Seidenfäden  zusammengebunden  werden  (Fig.  333  c).  Heineke 
verfährt  nach  Fig.  333  d,  indem  er  das  Magen-  resp.  Darmende  zwischen  eme 
gebogene  Stahlspange  und  ein  Gummirohr  klemmt,  welches  letztere  durch  die 
gabehg  gespaltenen  Enden  des  Stahlbügels  gezogen  ist.  Thieesch  benutzt  eme 
Polypenzange,  deren  Branchen  mit  aseptischen  Gummiröhren  überzogen  sind 
und  durch  Drahtumwickelung  geschlossen  werden. 

Nun  erfasst  man  den  Pylorus  mit  einer  Muzioux'schen  Hakenzange  und 
lässt  dieselbe  von  einem  Assistenten  festhalten.  Die  Abtrennung  des  Mageuendes 
des  Pylorus  beginnt  sodann  an  der  kleinen  Curvatur,  indem  man  mit  einer 
Scheere  den  Magen  schnittweise  in  schräger  Richtung  durchtrennt  (l<ig.  332); 
alle  dabei  spritzenden  Gefässe  werden  mit  Klemmen  sofort  gefasst  und  etwa 
ausfliessender  Mageninhalt  sofort  durch  aseptische  Tupfer  beseitigt.  Der  Magen 
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wird  nicht  vollständig  vom  Pylorus  getrennt,  sondern  man  erhält  zunächst  so 
viel,  als  etwa  dem  Durchmesser  des  Duodenums  entspricht.  Nach  Unter- 
bindung der  Gefässe  am  Magenwuudrande  wird  die  Magenwunde  sofort  durch 
eine  fortlaufende  feine  Seidennaht,  welche  nur  Serosa  und  Muscularis  fasst, 
geschlossen.  Darüber  legt  man  eine  zweite  fortlaufende  Seidennaht,  sodass  also 
die  Magenwunde  durch  zwei  übereinander  liegende  Nahtreihen  geschlossen  ist. 
Statt  der  zweiten  fortlaufenden  Seidennaht  kann  man  auch  dicht  nebeneinander 
liegende  Knopfnähte  anwenden. 

Nun  wird  der  übrige  Theil  des  Pylorus  vollständig  vom  Magen  abgetrennt 
imd  nach  Stillung  der  Blutung  wird  nun  ebenfalls  in  schräger  Richtung  das 
Duodenum  vom  Pylorus  allmählich  vorschreitend  durchtrennt.  Nach  Stillung 
der  Blutung  folgt  nun  als  letzter  Operationsact  die  Insertion  des  Duodenums 
an  den  Magen  in  der  Nähe  der  grossen  Curvatur  (Fig.  334).  Man  machte  diese 

F'g-  334.  Fig.  335_ 


Einnähung  des  Duodenum  an  die  grosse 
Curvatur  des  Magens  nach  Vollendung 
der  Eeseetio  pylori. 


Innere  Schleimhautnaht  nach  Wölkler. 


ISahtveremigung  am  besten  so,  dass  man  zunächst  von  innen  aus  so  weit  als 
möglich  eine  fortlaufende  Naht  mit  feiner  Seide  durch  Muscularis  und  Serosa 
macht  und  dann  die  zweite  Etage  der  Naht  von  aussen  ebenfalls  nur  durch 

Fig.  336. 


Resectio  pylori,    a  Insertion  des  Duodenum  an  die  kleine  Curvatur,  6  Insertion  des 
Duodenum  in  den  mittleren  Theil  der  Magenwunde. 

Serosa  und  Muscularis  anlegt.  Die  fortlaufende  Naht  ist  viel  schneller  anzulegen 
als  die  Knopfnähte,  auch  ist  sie  durchaus  sicher  und  durch  einfache,  zuweilen 


stomie. 
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vorzunehmende  Schlingenbildung  kann  man  ihre  Sicherheit  noch  erhöhen. 
WöLPLER  hat  empfohlen,  auch  die  Schleimhautränder  durch  Knopfnähte 
theils  von  innen,  theils  von  aussen  zu  vereinigen  (Fig.  335). 

Weniger  zweckmässig,  als  die  Insertion  des  Duodenums  an  die  grosse 
Curvatur,  ist  die  Annähung  desselben  an  die  kleine  Curvatur  (Fig.  386  a)  oder 
in  die  Mitte  der  Magenwunde  (Fig.  336  b). 

Zum  Schluss  wird  die  Naht  des  Magens  und  des  Duodenums  sorgfältig 
geprüft,  dann  die  beiden  letzteren  vorsichtig  desinficirt  und  nach  Entfernung 
der  Mullcompresse  in  die  Bauchhöhle  reponirt.  Die  Bauchwunde  wird  in  ge- 
wöhnHcher  Weise  durch  Plattennähte,  Seidenknopfnähte  und  fortlaufende  Cat- 
gutnaht  geschlossen. 

Die  Nachbehandlung  der  Operirten  besteht  vor  allem  in  der  Dar- 
reichung von  Opium  und  in  der  Ernährung  derselben  während  der  ersten  Tage 
nach  der  Operation  durch  Klystiere.  Eispillen  und  Wein  kann  man  schon  die 
ersten  Tage  geben.  Vom  4.  Tage  an  giebt  man  flüssige  Kost,  und  feste  Nah- 
rung nicht  vor  dem  8.  Tage.  — 
Bie  Gastro-  Die  Anlegung  einer  Magen-Dünndarmfistel  (Gastro-Enterosto- 
i:ntero-  ^^^^  _  operative  Vereinigung  der  Magenhöhle  mit  einer  möghchst  hoch 
gelegenen  Dünndarmschlinge  ist  zuerst  von  Wölpler  ausgeführt  worden.  Die 
Operation  ist  indicirt  bei  unoperirbarem  Pyloruscarcinom  mit  hochgradigen 
Stenosenerscheinungen  und  sodann  nach  so  ausgedehnten  Pylorusresectionen,  dass 
Magen  und  Duodenum  nicht  mit  einander  vereinigt  werden  können  (s.  Fig.  338). 
Besonders  Lücke  hat  beachtenswerthe  Erfolge  mit  der  Gastro-Enterostomie  erzielt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba,  vom  Proc.  xiphoides  bis 
zum  Nabel,  sucht  man  zunächst  die  grosse  Curvatur  des  Magens  auf,  zieht 
dann  eine  Dünndarmschlinge  herbei,  eröffnet  Magen  und  Dünndarm  durch  je 
-p.  einen  etwa  5  cm  langen  Schnitt  und  vernäht 

'  dann  die  Ränder  des  Dünndarmlumens  mit 

denjenigen  der  Magenöffnung  (Fig.  337).  Zm- 
Anheftung  benutzt  man  irgend  eine  Dünndarm- 
schlinge, welche  man  am  geeignetsten  findet. 
Es  ist  nicht  nothwendig,  wie  es  auch  Lücke 
betont,  dass  man  eine  Dünndarmschhnge  mög- 
lichst nahe  dem  Duodenum  auswählt.  Die  Dünn- 
darmschlinge zieht  man  entweder  über  das 
Quercolon  zum  Magen  herüber  (Wölfler),  oder 
man  fühi-t  sie  besser  durch  einen  verticalen 
Gastro-Enterostomie  (schematisch).       g^^^^^       Mesocolon  transvcrsum  in  der  Nähe 

der  grossen  Curvatur  des  Magens  (Billroth,  v.  Hacker).  Vor  der  Eröffnung  des 
Dünndarms  wird  das  zu-  und  abführende  Ende  desselben  durch  eme  circulare 
Seidenschlinge  abgesperrt.  Die  Magenöffnung  lässt  man  durch  einen  Assistenten 
zuhalten.  Die  Nahtvereinigung  wird  auch  hier  auf  einer  untergelegten  warmen 
Sublimatmullcompresse  ausgeführt,  durch  welche  die  übrige  Bauchhohle  abge- 
schlossen wird.  Auch  hier  ist  die  fortlaufende  Naht  mit  feiner  Seide  dm-chaus 
zweckmässig.  Zuerstkann  man  die  hinteren  Ränder  der  Magen-  und  Darmoffnung 
so  weit  als  möghch  von  innen  durch  Naht  durch  Muscularis  und  Serosa  ver- 
einigen; am  vorderen  Theil  muss  man  dann  von  aussen  nur  durch  Serosa 
und  Muscularis  die  Naht  anlegen.    Sodann  legt  man  eine  zweite  fortlaulende 


Fig.  338. 
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Seidennaht  von  aussen  nur  durch  Serosa  und  Muscularis  an.  Couevoisieb 
heftet  zunächst  den  zuführenden  Theil  der  Darmschlinge  an  die  Magenwand, 
spaltet  dann  den  abführenden  Theil  und  vernäht  nun  die  Ränder  der  Darm- 
und Magenwunde  mit  einander.  Auf  diese  Weise  soll  das  Einfliessen  der  Galle 
und  des  Pankreassaftes  in  den  Magen  verhindert  werden,  weil  in  Folge  der 
Erhebimg  der  oberen  Darmwand  das  Abfliessen  des  Darminhaltes  längs  der 
abschüssigen  unteren  Darmwand  erleichtert  wird. 

BiLLKOTH  hat  die  Resectio  pylori  mit  der  Gastro  -  Enterostomie  com- 
bmirt.  Hat  man  eine  so  ausgedehnte  Pylorus-Resection  gemacht,  dass  Duodenum 
und  Magenrest  nicht  vereinigt  werden  können, 
so  wird  man  nach  Billroth  den  Wundrand 
des  Magenrestes  und  des  Duodenum  ein- 
stülpen und  durch  LEMBEHT'sche  Naht,  auch 

hier  am  besten  fortlaufend,   durch  Serosa 

und  Musculatur,  schliessen.    Zuletzt  macht 

man  dann  die  Gastro-Enterostomie  (Eig.  338 

nach  V.  Hacker). 

Langenbuch  und  Sontham  haben  bei 

nicht    ausführbarer    Pylorusresection  eine 

Duodenalfistel  angelegt  (Duodenostomie). 

In  den  drei  so  operirten  Eällen  starben  die 

Kranken  bald  nach  der  Operation  in  Folge 

mangelhafter  Ernährung,  wahrscheinlich  weil 

Galle  und  Pankreassaft  nicht  genügend  fuiic- 

tionirten.  — 

Fremdkörper  im  Magen  und  Darmcanal.  -  Die  Fremdkörper  des 
Magens  und  Darmcanals  gelangen  am  häufigsten  durch  den  Oesophagus  in  die- 
K  Y.^^'l    *       verschiedensten  Fremdkörper  im  Magen  und  Darmcanal 
k,  n^fl  1    7"^''°^  Tn  Knochensplitter,  Perlen,  Knöpfe,  Nadeln, 

kunsthche  Zahne  und  Gebisse,  Messer,  Gabeln,  kleinere  Löffel  u.  s.  w.  Stelzner 
entfernte  bei  einem  Geisteskranken  zahlreiche  Holzstücke  aus  dem  Darm 

tteTCr^  iT'  ^^r,.^"^'"  ''''''  Hysterischen  einen  grossen 
en  TJ  \'  -elcher  ähnlich  wie  der  Magen  geformt  war  und  dadurch 

entstanden  war,  dass  die  Patientin  längere  Zeit  die  Gewohnheit  gehabt  hatte, 

v^rlST.  '^1  ^r^'^''  ^'^''^'^         Hysterischen  oft  in  giosser  Menge 

versdiluckt  oder  unter  die  Haut  gesteckt.    Durch  Verschlucken  von  Blutegel 
ist  todtliche  Magenblutung  beobachtet  worden. 

in  Jnt'''  ^'n '^'f  ^^^"^dkörper  von  aussen,  z.  B.  bei  Verletzungen, 
L  M    fr"^'^"^^'  ^^^g^^"  ™^  Messerklingen,  oder  endlich 

^om  Mastdarm  aus  Verbrecher  verbergen  in  Gefängnissen  zuweilen  Geld 
oder  Instrumente,  welche  sie  zu  Fluchtversuchen  benutzen  wollen,  besonders 
^e  en  resp.  Etuis  mit  derartigen  Instrumenten  in  dem  Mastdarm.  Onanisten 
und  Freudenmädchen  stecken  sich  grössere  Gegenstände  in  das  Rectum,  um 
den  Reiz  des  Coitus  zu  erhöhen.  Endlich  wären  noch  die  im  Darm  selbst  ent- 
standenen Fremdkörper  zu  erwähnen,  die  Kothsteine  in  Folge  der  Eindickung 
von  Kothballen.  Ich  habe  einen  fast  faustgrossen ,  sehr  festen  Kothste in  m^ 
grosser  Muhe  nach  Zerkleinerung  desselben  mittelst  Quetschzangen  und  m^t  de 
Hand  aus  dem  Rectum  eines  Tabetikers  entfernt.    Ferner  beobach teTma" 


Combination  der  Resectio  pylori  mit 
der  Gastro-Enterostomie. 


Combination 
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der  Gastro- 
Enterosto- 
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Duo- 
denostomie. 
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zuweilen  D  a  r  m  s  t e  i n  e  (f]  n  t  e  r  o  1  i  t h  e  n)  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphor- 
saurer Magnesia,  ferner  Gallensteine  oder  Xieren-  und  Blasensteine,  welche 
Barmsteine,  in  den  Darm  durchgebrochen  sind.  Die  Darmsteine  (Enterolithen)  kommen 
nach  Leube  im  Wesentlichen  in  drei  Hauptformen  vor:  1)  kastaniengrosse 
runde,  steinharte  Concretionen  mit  concentrisch  weissen,  gelben  und  braun  ge- 
färbten Schichtungen  aus  phosphorsaurer  Magnesia,  Ammoniak -Magnesia  und 
organischen  Bestandtheilen  bestehend;  im  Innern  findet  sich  als  Kern  oft  ein 
Fremdkörper  (Gallensteine,  Obstkerne  etc.).    2)  Darmsteine  in  Folge  längeren 
Genusses  von  Kreide  oder  Magnesia,  z.  B.  bei  Individuen,  welche  wegen 
habitueller  Stublverstopfung  häufig  kohlensaure  Magnesia  nehmen.  Fkied- 
LÄNDER  sah  bei  einem  Tischler,  welcher  häufig  Schellacklösung  in  den  Mund 
nahm,  Darmsteine  aus  Schellack.    3)  Poröse,  halb  weiche  Concremente,  welche 
aus  verfilzten  unverdauten  Pflanzenresten  mit  eingelagerten  erdigen  und  kalkigen 
Massen  zusammengesetzt  sind.  Manche  Kothsteine  bestehen  zum  grössten  Theil 
aus  Obstkernen,  z.  B.  aus  Kirsch-  oder  Pflaumenkernen.  So  fand  Ceüveilhiee 
bei  der  Section  eines  Menschen  im  Dickdarm  einen  enorm  grossen  Kothstein, 
welcher  aus  617  Kirschkernen  bestand.    Bei  Pferden  und  Rindern  sind  Darm- 
steine besonders  häufig  und  erreichen  hier  eine  ganz  beträchtliche  Grösse. 

Symptome  und  Yerlauf  der  Fremdkörper  im  Magen  -  Darmcanal 
hängen  im  Wesentlichen  von  der  Grösse  und  der  Art  des  Fremdkörpers  ab. 
Häufig  werden  die  Fremdkörper  durch  Erbrechen  oder  per  anum  schadlos 
entleert.    Selbst  grössere  Gegenstände  sind  ohne  Nachtheil  durch  den  Darm 
gewandert  und  per  anum  abgegangen,    v.  Nussbaum  erwähnt  mehrfache  der- 
artige kaum  glaubliche  Beispiele,  dass  z.  B.  4  Matrosenmesser,  eine  31/2  Zoll 
lange  Thonpfeife,  eine  silberne  Gabel,  grössere  Glasscherben,  eme  Schachtel 
mit  Briefen  u.  s.  w.  per  anum  sich  entleerten.  Ein  Gaukler  verschluckte  emen 
ellenlangen,  in  3  Stücke  zerbrochenen  Degen,  2  Tischmesser,  1  Rasn-messer, 
1  Feuerstein,  Münzen,  Schlüssel  u.  s.  w.  Alles  ging  per  anum  ohne  Nachtheil  ab. 
Fast  unglaublich  klingt  die  Beobachtung  von  Bloch,  welche  v.  Esmarch  in 
seinen  Krankheiten  des  Mastdarms  erwähnt.  Bei  einem  Geisteskranken  guigen 
in  8  Monaten  per  Rectum  folgende  Gegenstände  ab,  welche  derselbe  ver- 
schluckt hatte:  157  scharfe,  eckige  Glasstücke  bis  zu  5  cm  Länge,  102  mes- 
singene Stecknadeln,    150  verrostete  eiserne  Nägel,   3  grosse  Haarnade  n. 
15  Stück  Eisen  von  verschiedener  Grösse,  ein  grosses  Stück  Blei,  eme  lialbe 
messingene  Schuhschnalle  und  3  Zelthaken. 

Oft  aber  bleiben  die  Fremdkörper  im  Magen  oder  Darm  stecken,  bewirken 
Kothstauung  und  können  durch  Perforation  des  V erdauungstractus 
tödtliche  allgemeine  Peritonitis  erzeugen.  Findet  vor  der  Magen-  oder  Darmper- 
foration eine  Verklebung  mit  der  Umgebung  statt,  bildet  sich  ein  abgekapselter 
Abscess,  dann  kann  auf  diese  Weise  durch  Aufbruch  der  Eiterung  nach  aussen 
oder  nach  Incision  des  Abscesses  der  Fremdkörper  nach  aussen  entleert  wei;den. 
Selbst  grosse  Fremdkörper,  wie  Messerklingen  und  Löffel,  sind  au  diese  ^  eise 
noch  nach  Monaten  mit  glücklichem  Ausgange  nach  aussen  gelangt.  Nahnadeln 
vermö.^en  durch  die  Darmwand  hindurch  zu  treten,  ohne  dass  eine  Darnipei- 
foratio^  entsteht.  Otto  in  Kopenhagen  extrahirte  wie  v.  Nussbaum  erwalmt,^^^^^^ 
einer  Dame  im  Verlaufe  von  3  Jahren  395  verschluckte  ^^^^^^^^ 

schiedensten  Körperstellen.  Eilot  hat  .sogar  nach  v.  Nüssbaüm  ^^^^^^^^^^^^^^^ 
krankenMädchengegenlOOOverschluckteNähnadelnausderScheide,denSchenkeln 


Chirurgie  des  Magens  und  des  Danncanals  (ausgenommen  Eectum  und  Anus).  651 

und  den  verschiedensten  Körpertheilen  entfernt.  Zuweilen  brechen  die  Fremd- 
körper aus  dem  Magen-Darmcanal  in  andere  Organe  durch,  z.  B.  in  die  Harn- 
blase nach  vorheriger  Yerklebung  des  Darms  mit  der  Harnblase.  Die  abnorme 
Communication  zwischen  Darm  und  Harnblase  bleibt  entweder  bestehen,  oder 
die  Fistel  verheilt.  In  der  Harnblase  giebt  der  Fremdkörper  dann  gewöhnlich 
zm-  Bildung  eines  Blasensteins  Veranlassung,  indem  sich  um  ihn  die  Urate  aus 
dem  Urin  ablagern. 

Im  Darm  bleiben  die  Fremdkörper  an  verschiedenen  Stellen  mit  Vorliebe 
stecken,  z.  B.  an  der  IJmbiegungsstelle  des  Duodenums,  an  der  Valvula  Bau- 
hini,  im  Processus  vermiformis,  an  der  Umbiegungsstelle  des  Dickdarms,  am 
sog.  Sphincter  tertius  des  Rectums  und  über  der  Anusöffnung.  Am  häufigsten 
erfolgt  wohl  der  Tod  durch  Perforation  des  Proc.  vermiformis  in  Folge  eines 
in  ihn  eingedrungenen  kleineren  Fremdkörpers,  nicht  selten  erst  sehr  spät,  noch 
nach  Jahren  tritt  plötzHch  der  letale  Ausgang  in  Folge  von  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  mit  allgemeiner  septischer  Peritonitis  ein. 

Die  Prognose  der  Fremdkörper  im  Magen-Darmcanal  ist  stets  zweifel- 
haft. Je  grösser,  spitzer,  eckiger  und  scharfrandiger  der  Fremdkörper  ist,  um 
so  unsicherer  ist  die  spontane  Entleerung  desselben  per  anum.  Dass  auch 
klemste  Fremdkörper  durch  Perforation  des  Proc.  vermiformis  gar  zu  oft  tödt- 
Hch  endigen,  ist  allzu  bekannt.  Andererseits  werden  oft  grössere  Fremdkörper 
ohne  Schaden  nach  aussen  entleert,  wo  man  es  gar  nicht  für  möglich  ge- 
halten hätte  (s.  auch  Fremdkörper  im  Rectum). 

Behandlung  der  Fremdkörper  im  Magen-Darmcanal.  -  Nach  Ver-  nehandiun. 
schlucken  giftiger  Stoffe  m  Substanz  oder  Lösung,  z.  B.  von  Höllensteinstiften  ^""^"^^ 
von  Schwefelsäure,  Carbolsäure  etc.  wird  man  baldigst  den  Magen  gründHch  'T/i" 
ausspulen  (s.  S.  639).  Nach  Verschlucken  von  Höllenstein  wird  man  ausserdem  i><^rmcanai 
Salzwasser  trinken  lassen,  um  Chlorsilberniederschlag  zu  erzeugen.  Giftige 
Sauren  neutralisirt  man  durch  doppelkohlensaure  Sodalösung,  bei  alkalischem 
Gilt  giebt  man  umgekehrt  Säuren,  um  unschädliche  Salze  zu  bilden.  Durch 
Verabreichung  von  Oel  bewirkt  man  Verseifung.  Stets  wird  man  viel  Flüssig- 
keit trmken  lassen,  um  die  concentrirten  Stoffe  möglichst  zu  verdünnen. 

Bei  festen  Fremdkörpern  hängt  die  Therapie  vor  allem  von  der  Grösse 
und  der  Form  des  Fremdkörpers  ab.  Bei  grösseren,  spitzen,  eckigen  Fremd- 
körpern welche  im  Magen  oder  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Darms  zu  fühlen 
sind  und  deren  Durchgang  durch  den  Darm  unmöghch  oder  mit  Gefahren  ver- 
bunden ist,  wird  man  die  Gastrotomie  (S.  640)  oder  Enterotomie  (S.  664) 
vornehmen  und  den  Fremdkörper  aus  dem  Magen  oder  Darm  extrahiren.  Den 
Durchgang  eines  Fremdkörpers  durch  den  Darm  und  die  Entleerung  desselben 
per  anum  wird  man  durch  reichliche,  den  Fremdkörper  gleichsam  einhüllende 
3lahrung,  z.  B.  durch  Milchbrei,  Kartoffelbrei,  Hülsenfrüchte  u.  s.  w.  begün- 
stigen. Abfuhrmittel  sind  nicht  zweckmässig.  Treten  irgendwo  in  Folge  der 
Lmklemmung  des  Fremdkörpers  Schmerzen  auf  und  droht  Abscessbildung 
dann  wd  man  durch  Opium  die  Entstehung  adhäsiver  Entzündungen  be- 
günstigen. Aber  auch  in  solchen  Fällen  warte  man  nicht  zu  lange  mit  der 
Laparotomie.  ^ 

Die  Vornahme  der  Gastrotomie  ist  besonders  dann  indicirt,  wenn  sich 
im  Magen  ein  grösserer,  spitzer,  eckiger,  scharfrandiger  Gegenstand  befindet 
dessen  schadloser  Durchtritt  durch  den  Darm  unwahrscheinlich   ist  ferner 


Ver- 
letzungen  des 

Darms 
s.  §  löö  und 
§  156. 
Miss- 
bildungen 
und  Form- 
fehler des 
Darms. 


§  167. 

Entzünd- 
liche Pro- 
cesse  des 
Darms. 


Perfora- 
tionen des 
Darms. 


Typhlitis 
und  Peri- 
typhlitis. 


052  Chirurgie  des  Unterleibs, 

wenn  grosse  Schmerzen  vorhanden  sind  oder  Abscessbildung  und  Perforation 
des  Magens  drohen. 

Für  die  operative  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  Eröffnung  des 
Darms,  durch  Enterotomie,  gelten  genau  dieselben  Indicationen.    Auch  bei 
Ileus  und  nach  bereits  eingetretener  Darmperforatiou  und  diffuser  Peritonitis 
soll  man  baldigst  durch  Laparotomie  den  Kranken  zu  retten  versuchen.  Bei 
abnormen  Communicationen  zwischen  Darm  und  z.  B.  der  Harnblase  und  da- 
durch bedingten  hochgradigen  Beschwerden  kann  die  Laparotomie  ebenfalls 
nothwendig  werden.    Bei  noch  nicht  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Darm- 
abscessen  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  wird  man  eventuell  zweizeitig 
operiren,  d.  h.  nach  vorheriger  Laparotomie  und  Verwachsung  des  Abscesses 
mit  der  Bauchwand  letzteren  eröffnen.  Sehr  einfach  kann  die  Entfernung  eines 
Fremdkörpers  aus  solchen  Abscessen  sein,  welche  bereits  mit  der  Bauchwand 
verwachsen  sind  oder  sogar  in  den  Bauchdecken  liegen.    Durch  Incision  des 
Abscesses  tritt  der  Fremdkörper  oft  sofort  zu  Tage.  —  ; 
Verletzungen  des  Darms  s.  §  155  und  §  156.  — 

Missbildungen  und  Formfeliler  des  Darms.  -  Grössenj  Defecte  oder  gar 
totalen  Maugel  des  Darms  beobachtet  man  gelegentlich  bei  hochgradigen  Missgeburten 
(Acardiaci).  Die  Entstehung  von  Darmdefecten  durch  Abschnürung  von  Darm- 
theilen  in  einem  Nabelschnurbruch,  die  Ectopie  der  Bauchorgaue  und  die  Bildung 
von  Darmdivertikeln,  des  MECKEL'schen  Divertikels,  haben  wir  bereits  §  154  S.  58< 
beschrieben.  Bezüglich  der  abnormen  Lagerung  des  Darms  bei  angeborenen  Hernien 
verweise  ich  auf  letztere  und  auf  die  angeborenen  Formfehler  des  ßectum  und  Anus 
werden  wir  bei  der  Chirurgie  des  Mastdarms  näher  eingehen.  — 

Entzündliche  Processe  des  Darms  und  in  seiner  Umgebung.  — 
Von  den  entzündlichen  Processen  am  Darm  und  in  seiner  Umgebung  berück- 
sichtigen wir  hier  nur  diejenigen,  welche  von  chirurgischem  Interesse  sind  und 
dieselben  auch  zunächst  nur  insofern,  als  sie  zu  Perforationen  des  Darms 
mit  umschriebener  oder  allgemeiner  Peritonitis  Veranlassung  geben. 

Die  Perforationen  des  Darms  entstehen  besonders  durch  Verletzungen 
(s  §  155  und  156)  und  durch  acute  und  chronische  Entzündungen  des  Darms 
mit  Ausgang  in  Geschwtirsbildung,  z.  B.  im  Verlauf  des  Typhus,  bei  Tuber- 
culose,  bei  diphtheritischer  Entzündung,  durch  Fremdkörper  u.  s.  w.  Nach  der 
Perforation  des  Darms  kommt  es  entweder  zu  einem  entsprechenden  freien 
Erguss  von  Darminhalt  in  den  Peritonealsack  mit  diffuser  jauchiger  Peri- 
tonitis, oder  die  Perforationsstelle  wird  durch  Verklebung  der  Nachbarorgane, 
besonders  der  umhegenden  Darmschhngen  und  der  Bauchwand  abgekapselt,  es 
entsteht  ein  umschriebener  Kothabscess,  wie  wir  es  schon  bei  der  Leliiv 
von  der  Peritonitis  §  158  beschrieben  haben.  Solche  zu  Pertoration  des 
Dams  führende  Entzündungen  kommen  an  allen  Stellen  desselben  vor,  beson- 
ders am  Duodenum  (Duodenitis),  am  Ileum  (Ileitis)  am  Pi'ocessus 
vermiformis  (Typhlitis  und  Perityphlitis),  am  Dickdarm  (Colitis) 
und  am  Mastdarm  (Proctitis  und  Periproctitis).  Bezüglich  der  letzteren 
verweise  ich  auf  die  Chirurgie  des  Mastdarms. 

Von  besonderem  chirurgischen  Interesse  ist  die  Entzündung  des  i'ro- 
cessus  vermiformis  und  seiner  Umgebung,  die  Typhlitis  und  Peri- 
typhlitis. Der  Wurmfortsatz  ist  sehr  zu  Entzündungen  geneigt,  sei  es  dass 
sich  kleinere  Fremdkörper  in  ihm  festsetzen  oder  dass  ^^;"tzündungen  des  be- 
nachbarten Darmtheils  auf  ihn  übergehen.    Besonders  kleinere  Fremdkoipei, 
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wie  Traubenkerne,  Apfelkerne,  kleinere  Kirschkerne  bleiben  leicht  im  Wurm- 
fortsatz stecken,  es  bilden  sich  kleinere  Kothsteinchen ,  welche  allmählich  die 
Wandung  des  Wurmfortsatzes  usuriren,  durchbohren  und  zu  umschriebener 
oder  aUgemeiner  Peritonitis  führen.  Auf  diese  Weise  sterben  nicht  selten 
Menschen  in  blühender  Gesundheit  ganz  plötzlich  an  diffuser  jauchiger  Peri- 
tonitis. Die  Entzündungen  des  Darms,  welche  auf  den  Processus  vermiformis 
häufig  übergehen,  sind  die  tuberculösen,  dysenterischen  und  typhösen 
Entzündungen.  Zuweilen  entsteht  eine  vollstcändige  Nekrose  des  Proc.  vermi- 
formis. Durch  Verwachsung  und  Obliteration  der  Oeffnung  des  Wurm- 
fortsatzes bildet  sich  gelegentlich  eine  Schleimretentionscyste. 

Fühi-t  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  nicht  zu  tödtlicher  diffuser 
jauchiger  Peritonitis,  sondern  zu  einer  abgekapselten  perityphlitischen 
Eiterung,  dann  wird  der  Verlauf  der  letzteren  unter  Umständen  sehr  chro- 
nisch. Diese  abgesackten  Kothabscesse  können  sowohl  nach  dem  Bauclifellsack 
nach  dem  Darm,  nach  der  Harnblase  oder  nach  aussen  durch  die  Bauchdecken 
durchbrechen.  Sie  breiten  sich  zuweilen  weit  nach  oben  oder  nach  unten  aus, 
indem  sie  wie  andere  Senkungsabscesse,  entsprechend  den  anatomischen  Ver- 
haltnissen, den  lockeren  Bindegewebszügen  folgen.  So  senken  sie  sich  nach 
dem  klemen  Becken  oder  nach  der  Darmbeingrube  und  weiter  nach  dem  Ober- 
schenkel. Nicht  selten  bahnen  sich  die  perityphlitischen  Abscesse  retroperi- 
toneal  hinter  dem  Coecum  einen  Weg  bis  zum  Zwerchfell  und  weiter  bis  in 
die  Brusthohle.  Auf  diese  Weise  können  ganz  beträchtliche  subphrenische 
Kothabscesse  (Pyopneuraothorax  subphrenicus,  Leyden)  und  nach  Per- 
steTen  Brusthöhle  jauchige  Empyeme  (Brustkothfisteln)  ent- 

Die  subphrenischen  Kothabscesse  entstehen  nach  Perforation  ver- 
schiedenster  Stellen  des  Magen-Darmcanales.  S.  485  habe  ich  bereits  einen 
hierher  gehörigen  Fall  von  subphrenischem  Kothabscess  erwähnt,  welcher 
wahrschemhch  durch  Perforation  des  Duodenums  entstanden  war  und  nach 
Perforation  desselben  m  die  Brusthöhle  durch  Thoracotomie  von  mii'  geheilt 

Die  Symptomatologie   der  Darmperforation   ist   verschieden  ie 
nachdem  nach  derselben  eine  allgemeine  oder  locale  Peritonitis  erfolgt;'  d 
Erscheinungen  der  bereits  §  158  beschriebenen  localen  oder  allgemeinen 
Ppritnnü    \  .     1  f^i  ^'''^^''^  Vordergrund.    Bei  umschriebener 

me^ttV^  v"  ^^"^ft^"^  schmerzhaft,  besonders  bei  Betastung,  und 
Ta  I  llZ  ^TT"''"^'f  gedämpft.  Ist  der  umschriebene  Abscess  gas- 
hp  1^  ""^/'JT  ^«^^deckt,  dann  ist  der  Percussionston  ohne  Besonder- 

vnl?'i        ^y^Pf"^*^f ^-    Stets  ist  mehr  oder  weniger  hochgradiges  Fieber 
bd  SLp    r  "       Entzündungsherd  den  Bauchdecken  liegt,  um  so  mehr 
2r  ^""^Z^P^^'S^'^^'  "^filtrirt.     Die  wichtigsten  Erscheinungen  bleiben 

stets  SvT^/  '^'"1'"  T  D'-^rmperforation  sind 

velL  J^  1  ^^r^-erengerung  bis  zu  vollständigem  Darm- 
verschluss  vorhanden.  Diese  bald  geringere,  bald  hochgrachgere  Darm- 
Stenose  ist  thei Is  bedingt  durch  locale  Compression  einei  oder  mehZr 
durThtbk'".'""'  Entzündungsgeschwulst,  durch  den  AbscesT  th  S 
durch  Abknickung  oder  Fixation  des  Darms  bei  localer  oder  allgmeiner 
Peritonitis.   In  Folge  der  Darmverengerung  resp.  des  vollständigen  i~ 
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Schlusses  treten  dann  zuweilen  sehr  rasch  schwere  Ileuserscheinungen  auf, 
d.  h.  Kothbrechen,  trommelartige  Auftreibung  des  Unterleibs  und  rascher  Col- 
laps  wie  es  für  die  allgemeine  Peritonitis  charakteristisch  ist.  In  allen  solchen 
FäUen  ist  die  Differentialdiagnose  bezüglich  der  eigentlichen  Ursache  der  Darm- 
stenose, des  Ileus  häufig  sehr  schwierig  und  oft  vermag  nur  die  Laparotomie 
oder  die  Section  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  Darmperforation  oder  um  eine 
innere  Einklemmung  durch  Achsendrehung  oder  Intussusception  u.  s.  w.  handelt 

(S.   §    168   S.  656).  .       ,  rr    .V.  V. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  subphrenischen  Kothabscesse 
(Pyopneumothorax  subphrenicus)  und  des  Durchbruchs  derselben  m  die 
Brusthöhle  (Pleura,  Lunge,  Mediastinum,  Pericard)  verweise  ich  auf  S.  484  bis 
485.  Dort  sind  auch  die  Communicationen  zwischen  Brust-  und  Bauchhoüle 
in  Folge  von  Perforationen  des  Magen-Darm canales  hervorgehoben. 

Bei  aUen  umschriebenen  abgekapselten  Kothabscessen  bleibt  stets,  abge- 
sehen von  dem  Durchbruch  in  Nachbarorgane  und  der  Arrosion  grosserer 
Blutgefässe,  die  Perforation  in  die  Bauchhöhle  mit  secundärer  allgememer 

Peritonitis  zu  fürchten.  v.^^eco» 
Die  Behandlung  der  Darmperforation  mit  umschriebenen  Kothabscessen 
oder  allgemeiner  jauchiger  Peritonitis  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen, 
wie  wir  sie  §  158  für  die  Behandlung  der  Peritonitis  angegeben  haben.  _  Bei 
mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Kothabscessen  genügt  Incision  und  Drainage 
derselben.    Bezüglich  der  Technik  der  Laparotomie  bei  Darmperforation  mit 
aUgemeiner  Peritonitis  verweise  ich  auf  S.  609  und  S.  614.  Die  Perforirte  Darm- 
stelle  wird  schUesslich  nach  Anfrischung  der  Geschwürsränder  durch  Naht  nach 
Lembert  geschlossen,  eventuell  wird  man  nach  Resection  der  gesammten  ei- 
krankten  Darmstelle '  die  Darmenden  durch  circuläre  Naht 
müssen  (s.  S.  665  Technik  der  Darmnaht).    Ebenso  wird  man  den  perfoiirten 
Wurmfortsatz  reseciren  und  durch  Naht  verschliessen.    Bezüglich  der  Au^ 
suchung  einer  Darmperforation  verweise  ich  auf  S.  663.    Auf  die  Behandlung 
der  Kothfisteln  werden  wir  S.  670  näher  emgehen.  - 

Geschwülste  des  Darms.  -  Die  wichtigste  Geschwuls  form  des  Darms 
ist  das  Carcinom,  welches  hier  aber  nicht  so  häufig  vorkommt,  wie  aan 
Magen    Am  seltensten  ist  das  Carcinom  des  Dünndamas,  am  häufigsten  da 
des  Eectums  und  des  Dickdarms.    Am  Dickdarm  erkranken  besonders  die 
^mbfegung'Lllen  desselben,,  ganz  besonders  auch  die  "  sigmoidea 
Es  S  denkbar,  dass  die  grössere  mechanische  Reibung  der  Kothmassen 
fn  Tn  Umbtgungsstellen  des  Dickdarms  für  die  Entstehung  des  Carcinoms 
vonTedeuTung  wäre.    Meist  entstehen  zuerst  Adenome,  welche  dann  allmah- 
Hch  fn  trcinome  übergehen.  Von  den  einzelnen  Carcinom  ormen  sch^^^^^^^^^^^ 
■     1^^  niTirl  fipr  Scirrhus  am  seltensten  zu  sein.  (jaiieitKieub 
Z'rltiv  hätfig  beobachtet.    Makroskopisch  stellt  das  Carcinom 
t  Darms  rewörr^SamL^^^^^^       meist  weiche  Knoten  «ler  «her  grössere 
tec"  en  LSIhreitete  papilläre  Wnchorungen  da.    Sowohl  he,J.n  um^cto  ^ 
n         -rr    L         ir.        Ao-n  fliffuseu  B  Idungcn  kommt  es  ziemlicü  irunzciug 

Grade,  sotos  der  betreffende  Darm  in  J^™"|Xg J b^^^^^^^ 

wandig  wird.  Fast  stets  ist  ein  ausgesprochener  Zerlal  des  '"f  . 
Lnden,  eventuell  bis  zu  ToUständiger  Perforation  des  Krcbsgeschwu.es.  Häufig 
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venvächst  der  Darm  mit  der  Umgebung.  Die  retroperitonealen  Drüsen  werden 
trühzeitig  m  Mitleidenschaft  gezogen. 

Bezüglich  der  Carcinome  des  Rectum  und  Anus  verweise  ich  auf  &  179 
Die  sonstigen  Geschwülste  des  Darms  sind  im  Verhältniss  zum  Car-' 
cinom  selten.  Zuweilen  kommen  Fibrome  und  Lipome  vor,  seltener  sind 
die  Angiome,  Myome  und  Sarcome.  Die  Geschwülste  der  Bindesubstanzen 
beobachtet  man  besonders  in  der  Form  von  Polypen,  durch  welche  die  Darm- 
passage mehr  oder  weniger  behindert  werden  kann.  Vollstcändiger  Verschluss 
des  Darms  kann  besonders  auch  dann  entstehen,  wenn  z.  B.  eine  fibröse  oder 
sarcomatöse  gestielte  Geschwulst  durch  die  Kothmassen  so  in  den  Darm  einge- 
stülpt resp^hinemgezogen  wird,  dass  eine  vollständige  Invagination  des  Darms 
entsteht.  Durch  Abreissung  des  Stiels  einer  Geschwulst  und  Beförderung  der 
letzteren  durch  den  Anus  nach  aussen  kann  Spontanheilung  entstehen 

Aehnliche  Erscheinungen,  wie  durch  destruirende  Neoplasmen,  durch  Car- 
cmome,  können  auch  durch  Syphilome  und  durch  Actinomykose  hervor- 
gerufen werden. 

Die  Darmgeschwülste  werden  oft  dann  erst  der  Diagnose  zugänglich, 
wenn  sie  eme  beträchtlichere  Grösse  erlangt  haben  und  die  Passage  des  Darms 
stören,  oder  m  Folge  ihrer  oberflächHchen  Lage  äusserlich  fühlbar  werden 
Abgesehen  von  den  später  bei  den  Erkrankungen  des  Rectums  zu  besprechenden 
Mastdarmgeschwülsten,  bilden  die  Neubildungen  des  Darms  gewöhnlich  sehr 
beweghche  Tumoren,  wenn  sie  nicht  mit  den  Bauchwandungen  verwachsen  sind. 
Die  Geschwulste  können  daher  leicht,  z.  B.  mit  Wanderniere,  verwechselt  werden 
inv  letztere  spricht  aber  die  charakteristische  Form  der  Niere.  Bei  bösartigen 
iumoren,  bei  Carcmom  und  Sarcom,  tritt  gewöhnHch  bald,  abgesehen  von  der 
Uarmsteuose,  die  rasch  zunehmende  Cachexie  in  den  Vordergrund 
q...       Belifndlung  der  Darmgeschwülste,  besonders  der  Carcinome  und 
snThT'i     P      !^  ^ög^iohst  frühzeitiger  Exstirpation  derselben  nebst  ent- 

Iser  rat;.f'''f r      '  ^"'^  '^^^  ^'''^''^^''^  Tumoren  wird  man 

zZp      n    n  Behandlung  unterziehen,  sobald  sie  schwere  Darmstenose  er- 

h22nc^.\^^'TT'T  ausführbar,  je  beweglicher  das 

betreffende  Darmstuck  ist,  wie  z.  B.  am  Dünndarm  und  Colon  tiansversum. 

itfi  ""'"^  r  f  Darmresection  am  Coecum,  Colon  ascendens  mid  Colon 
descendens.  An  den  letzteren  Darmpartieen  ist  auch  leicht  in  Folge  der 
(Bn^L  ^^""'"^  Mesenteriums  Darmnekrose  nach  der  Resection  zu  furchten 
f^nZ^:    r^^-  1  Darmgeschwülsten  bereits  schwerer  Ileus, 

SnXhPn''Äf/  ^^ff  dass  man,  wie  auch  Schede  betont,  zuerst  emen 

Darm^^^^^^^^^^^^^  (Anus  praeternaturalis,  Enterostomie)  oberhalb  der 
rese^t  Irr       r^.'  längere  Dauer  einer  Darm- 

Zustfn^  f  mcht  überstehen.    Später  wird  man  dann  bei  besserem 

Zustande  des  Kranken  die  Exstirpation  des  Tumors  und  die  Heilung  des  Anus 
praeternaturalis  vornehmen.  Auch  kann  man,  wie  es  KoEBERLi:  gethan,  das 
Caicinom  sofort  exstuT)iren  und  dann  die  beiden  Darmenden  an  die  Haut  an- 
nähen und  als  künstlichen  After  verwerthen,  welchen  man  dann  später  durch 
dnr  •  f  ™'  ^''^  Darmnaht  beseitigt.  KoebeblI^  hat  ein  2  m  langes, 
■res^i;  r  l'^  ^"^^««f  gewordenes  Dünndarmstück  mit  glücklichem  Erfolg 
^^X^Z^'^  "-^^^  ''^''^'^        ^P^^er  dann' 
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In  schweren  Fällen  von  Darmstenose  bei  nicht  mehr  operirbarem  Carcinom 
oder  Sarcom  des  Darms  soll  man  ebenfalls  wenigstens  dm-ch  Anlegung  emes 
künstlichen  Afters  die  Qualen  des  Kranken  verringern.  ,  ,    a  oo^ 

Bezüglich  der  Technik  der  Darmresection  und  der  Darmnaht  s.  b.  665 
undS.667,  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  (Enterostomie)  s.S.  668 
und  die  Behandlung  der  Mastdarmcarcinome  s.  §  179  und  ^  löU.  — 
§  168.  Die  verschiedenen  Arten  der  Darmverschliessung.  -  Die  Darm- 

Z).e.e,w.e-,erschliessung  haben  wir  bereits  an  verschiedenen  Stellen  «mehrfach  erwalrn^ 
denen  Arten  ^  ^  l     entzündlichen  Processcu  m  der  Bauchhöhle,  bei 

"%r'-  den  Veltlgel  des  Zwerchfells  und  des  Unterleibs,  bei  den  Fremdkörpern 
scmessu.,  .^^  %^  Magen-Darmcanals  u.  s.  w.  Hier  wollen  wir  die  verschiedenen 

der  DarmverschUessung  im  Zusammenhange  besprechen.    Ju^  ber^^^^^^ 
sichtigen  hier  aber  nur  jene  Formen  der  Darmverschhessung  welche  man  mi 
dem  Namen  „innere  Einklemmung"  zusammenfasst,  im  Gegensatz  zu  dei 
Einklemmung  resp.  Verschliessung  des  Darms  durch  äussere  Hernien.  Aul 
die  letztere  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den  Hermen  emgehen. 
......       "  angeborene  Yerschliessung  des  Darms  ^om^  - 

am  Rectum  und  Anus  vor.  Bezüglich  dieser  Atresia  ani  mit  odei  ohne 
Schliessung  ^f^^^^jT^  ^  ^^^^  ^^^^  abnorme  Einmündung  des  Rectums  in 
des  Darms.  KloakenbliQung  a.  n.  mii  uuct  Ph^mronV  des  Rectums 

Atresia  ani.       ßiasc,  Urethra  oder  Scheide  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  des  neciums 

^  oUpt^pv        die  Atresia  ani  ist  nach  Leichtenstebn  die  angeborene 

Angeborene  Viel  seltenCl    als  Clie  AMöbid  <4iii  ^^Ifonor  rlip  dps 

Vereo-^erung  resp.  Verschliessung  des  Dünndarms  und  noch  seltenei  die  des 
'""T    rnlon    Im  Dünndarm  hat  man  besonders  Yollsttndigen  oder  nur  un,ol  stan- 
.X..^  d°ger--"  ranTen  Te.chluss  des  Duodenums  beobachtet  und^m  lle^ 

er  ^;.i'=dunTdefMv:  ;rL!: 

^'^^n   Die  erworbenen  Verengerungen  und  YerschHessungen  des  Darms 
-       sind  liel^nr^l^l       angeborfnen,  und  gerade  sie  sind  von  ~a^^^^^^^^^^^ 
eniierunfjen  ^'^^        T     T.+prP.<,P     Dieselben   entstehen  durch  sehr  verschiedenaitige 
und  Ver-  chirurgischem  Interesse.    UieseiDen   en  ^  Bauchfellsacks 

scMiessun.  pathologische  Processe,  besonders  durch  Entzündungen  des  ^ 
gen  des    ^      .     ■n„.^^o  iinrl  ^pmPT  TJmeebung,  durch  Neubildungen,  am^n  -l 
'mrms    und  des  Darms  und  ^^'''^^^''^^^''j.^'       ,  B.  durch  Achsendrehung  des 
fErworhene  und  Lagcvor äu d er uu gcu  des  Darms,  z.  d.  u  -rv-.™„^ücks  in 

innere  Ein.  wVnlvnlus^  uud  durch  Einstülpung  emes  hoher  gelegenen  Daimstuckb  m 

uemmungj.  ^^^^^^^^^^^    plTlntussusceptio^  Invaginatiou),  endlich  im  \ erlauf  der 
ein  tiefer  g^^^g^^^^^^^^^^^  lassen  sich  zweigrosse  Gruppen 

äusseren  und  inneienHerniem  im  unterscheiden,  und  zwar  1)  jene 

der  Darmverengerung  u^^^^^^^^^  Darmhnnens 
^Zr.L:tLt^^^^^  von  aussen  durch  Druck  oder  Abknickung 

hervorgerufenen  Darmverei.gerung^^^^^^^  Darmlumens  von  innen 

Verengerung        Eine  Verengerung  ^^'^^^'^^^^^^  und  Indurationen  nach 

findet  besonders  statt  durch  ^.^^'"^'^''l^^^^^^  befindliche 
rZ:^  Vernarbung  -n  Darmgeschwüren    duicl    m  Gallensteine, 
jumensvon  Geschwülstc,  durch  ^remdkoiper    di^Tcn  1.  ^^^^^^ 
durch  fest  zusammengeballte  Kothmassen  (Kothsteine), 
vagination  oder  Intussusception  des  Darms. 
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Bei  der  Invagination  oder  Intussusception  des  Darms  stülpt  sich,  invagimtion 


wie  gesagt,  ein  oberes  Darmstück  in  ein  tiefer  gelegenes,  selten  umgekehrt! 
Der  Vorgang  lässt  sich  vergleichen  mit  dem  Zurückstülpen  der  Spitze  eines 


Fig.  339. 


Invagination  des  Darnis  (Durchsclinitt,  sche- 
matisch).    /  einfache,   II  doppelte  Invagi- 
nation.   a  das  obere  invaginirte,  b  das  untere 
Darmstüclt. 


"        ^  o   — *^ 

Handschuhfingers  in  den  übrigen  Theil 
des  letzteren.  Gewöhnlich  ist  die  In- 
vagination eine  einfache  (Fig.  339  1), 
seltener  eine  doppelte  (Fig.  339 II),  d.  h. 
das  obere  Darmstück  stülpt  sich  noch- 
mals in  das  bereits  umgestülpte  ein.  Ja 
dreifache  Invaginationen  sollen  vorge- 
kommen sein,  sodass  7  Darmwände  über 
einander  lagen.  Bei  der  gewöhnlichen 
einfachen  Invagination  liegen  stets 
drei  Darmwände  übereinander  (Fig.  3391, 
Durchschnitt).  Das  äussere  Rohr  nennt 
man  nach  Bokitansky  die  Scheide 
(Intussuscipiens)  ,  die  beiden 
anderen,  das  eintretende  und  austretende  Darmstück,  das  Intussusceptum 
Das  innerste  Darmstück  a  ist  das  „austretende«,  das  mittlere  das  „eintretende" 
Mit  dem  eingestülpten  Darm  ist  auch  das  Mesenterium  verzerrt,  gedehnt  resp 
mit  m  den  Darm  hineingezogen,  in  Folge  dessen  ist  die  invaginirte  Darm- 
stelle entsprechend  gekrümmt  und  geknickt. 

Die  Invagination  des  Darms  kommt  am  häufigsten  am  untersten  Theil 
des  Dünndarms,  am  Ileum  der  lünder  vor.    Nach  Leichtensteek  fällt  die 
Hallte  aller  Invaginationen  auf  das  1.  bis  10.  Lebensalter  und  etwa  ein  Viertel 
sammthcher  Falle  wu-d  im  ersten  Lebensjahre  beobachtet.    Die  Ursache  der 
Invagination  ist  nicht  immer  klar.    Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  durch 
Mtzundungen  erschlaffte  Darmwände,  um  eine  Parese  eines  bestimmten  Darm- 
abschnittes   sodass  in  Folge  der  Peristaltik  der  Darm  in  den  paretischen 
Darmtheil  hmemgestülpt  wird.    Die  Länge  der  Invagination  ist  sehr  ver- 
schieden, zuweüen  ist  sie  sehr  ausgedehnt,  sodass  grosse  Partieen  des  Dünn- 
darms  eingestülpt  sind.    Am  häufigsten  beobachtet  man,  wie  gesagt,  die  Ein- 
stulpung  im  Bereich  des  untersten  Theils  des  Dünndarms  und  zwar  des  Ileum 
mit  dem  Coecum  in  den  Dickdarm  (Invaginatio  ileo-coecalis).  Diese 
invagmatio  ileo-coecahs  ist  zuweilen  sehr  ausgedehnt,  sodass  der  unterste  Theil 
<les  Dünndarms  mit  dem  Coecum  immer  weiter  in  den  Dickdarm  vorgeschoben 
ircl,  z.  B.  bis  m  die  Flexura  sigmoidea,  ja  bis  in's  Rectum. 

In  Folge  der  Invagination  des  Darms,  d.  h.  in  Folge  der  durch  die  Ein- 
stulpung  bedmgten  Compression  und  Zerrung  des  Darms  und  des  Mesenteriums 
eiitsteht  eine  entsprechende  Circulationsstörung  der  Darmwand  und 
Verschluss  des  Darmlumens,   welche  mit  der  Dauer  der  Invagination 
immer  mehr  zunimmt.  Der  Ausgang  der  Invagination  ist  verschieden.  Häufig 
tntt  Heilung  em  durch  spontane  Lösung  der  Darmeinstülpung.  In  anderen 
±  allen  entsteht  in  Folge  der  Verwachsung  der  einander  zugekehrten  äusseren 
8erö.sen  Flächen  (s.  Fig.  339*-*)  eine  dauernde  Verengerung  des  Darms 
Uder  aber  m  Folge  der  Circulationsstörung  des  eingeklemmten,  gezerrten 
ijarais  wird  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  des  Darms  nekrotisch.  Diese 
Nekrose  des  Darms  führt  entweder  zur  Darmperforation  mit  umschrie- 

TiLLMiNMs,  Chirurgie,   n.  ^2 


flnlua- 
susceplionj 
des  Darms. 
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bener  oder  difi'user  jauchiger  Peritonitis  oder  es  tritt  keine  Darmperfora- 
tion ein,  wenn  der  innere  und  mittlere  Cylinder  des  invaginn-ten  Darmstucks, 
das  Intussusceptum,  abstirbt  und  sich  abstösst,  nachdem  vorher  die  ein- 
ander zugekehrten  serösen  Flächen  des  oberen  und  unteren  Darmstucks  bei 
Fig.  339  verwachsen  sind.  Das  abgestossene  gangränöse  Stuck  des  mvagi- 
iiirten  Darms  wird  dann  per  anum  entleert. 

Der  Verlauf  der  Darminvagination  ist  bald  sehr  acut,  bald  mehr  clironisch, 
über  Wochen,  Monate,  Jahre  sich  hinziehend.  Am  häufigsten  ist  der  acute 
Verlauf  und  ein  grosser  Theil  der  Kranken  geht  unter  sehr  acuten  Ei^chei- 
nungen  dui-ch  Darmocclusion  und  Darmperforation  zu  Grunde.  Die  Mor  alitat 
der  Invagination  als  solcher  beträgt  nach  Lmchtensteen  unter  Berücksich- 
tigung von  557  Fällen  TS«/«,  ^ie  gangränöse  Abstossung  des  Intussusceptum, 
also  ler  Versuch  einer  Art  von  Naturheilung,  wurde  nach  Leichtensxehn  m 
149  Fällen  beobachtet,  von  diesen  starben  nur  41  Wenn  Heilung  eintntt, 
dann  ist  dieselbe  entweder  vollständig,  besonders  bei  Spontanlösung  der  Invag^^^ 
nation,  oder  aber  es  bleiben  Verengerungen  und  Verwachsungen  des  Daims  mit 
eLprechenden  Störungen,  besonders  mit  Schmer zen  und  Kothstauun g  zuru^^^^^ 

Bei  chronischem  Verlauf  der  Invagination  beobachtet  maji  ---^^  -J^^^^^^^ 
der  Ernährungsstörung  und  der  Kothstauung  zunehmenden  Marasmus  mit  fettigei 
Degeneration  des  Herzens,  der  Leber,  Nieren,  sodass  man  eine  maligne  Neu- 
bildung  des  Darms  vermuthet. 

In  einer  anderen  Eeilie  von  Fällen  ist  die  Darmverengerung  durch  Com- 
„ession  des  Darmlumens  von  aussen  bedingt,  z.  B.  durch  Gesehwnlste 
''T- des  Ovartams,  des  Uterus,  der  Milz,  Leber  und  Nieren,  durch  Abscesse  H.er- 
"TZf  her  geWraU  die  Compression ,  des  Daxms  in  Folge  von  Form-  und  Lage- 
Veränderung  des  Darms. 

FinP  wichtige  Ursache  der  inneren  Memmung  ist  die  Achsendrehung 
ar^u-aes        D    mÄ^   Diese  Achsendrehung  findet  gewöhnhch  in  der  Weise 
Darms      ,  '    f/,,  ' Darmstück  eine  Schlinge  bildet,  deren  Schenkel  an  der  Ansatz- 
rvoivninsj.  statt,  dass  ein  DarmstucK  eine  öcm  g  ^^ia=p  Achsendrehung  des  Darms 

citplle  des  Mesenteriums  übereinander  hegen.  Diese  Acnsenareuuu^  u 
wtd  dannTnlr  Regel  theils  durch  andere  Darmschlingen,  theils  durch  d^e 
S  Lr^  des  betreffenden  gefüllten  Darmstücks  in  ihrer  -^"J^^^^^^^ 
Am  häufigsten  wird  die  A— ^un^^^^^^^^^^^ 

nnrl  an  der  Flexura  sigmoidea  beobachtet.  Die  U  i  sacnen  uei  a.uu  t, 
tetehen  Tn  isseren  Contusionen  des  Darms,  in  der  peristaltechen  Bewegung 

;:'irr  zl:  "  s.-z^ ,*3"C 


Barmver- 
engerung 


Fig.  340. 


Fig.  341. 
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die  Symptome  der  Kothstauuug  auf,  das  Symptomenbild  des  Ileus  mit 
Ivotbbrechen  und  scbnell  zunebmeiidera  CoUaps.  Der  Tod  erfolgt  entweder 
dureb  die  Kotbstauung  an  Collaps,  an  Herz-  und  Lungenläbmung  in  Folge  der 
ad  maximum  ausgedehnten  Unterleibsböble  oder  durcb  diffuse  jauchige  Peri- 
tonitis in  Folge  der  Nekrose  und  Perforation  des  Darms.  Zuweilen  führt  die 
Acbsendrebung  am  Dünndarm  und  an  der  Flexura  sigmoidea  bei  hinreichender 
Länge  des  Mesenteriums  und  Mesocolons  zu  Knotenbildung.  Wie  entsteht 
dieser  Knoten?  Zuerst  erfolgt  wohl 
stets  durch  Achsendrehung,  z.  B.  der 
Flexura  sigmoidea,  eine  Schlingen- 
bildung, dann  wird  der  Hals  resp. 
der  fixe  Punkt  dieser  torquirten 
Schlinge  von  einer  Schlinge  des 
Dünndarms,  und  zwar  besonders  des 
Ileums,  umfasst.  Zuweilen  schlüpft 
auch  zwischen  die  Schenkel  der 
zuerst  torquirten  Darmschlinge,  also 
z.  B.  der  Flexura  sigmoidea,  ein  Theil 
des  darüber  liegenden  Deum.  Genau 
in  derselben  Weise  kann  umgekehrt 
durch  die  Flexui-a  sigmoidea  bei  pri- 
märer Achsendrehung   des  Ileums 


Innere  Einklemmung 
durch   ein  um  eine 
Dünndarmschlinge 
{DD)  geschlungenes 
Darmdivertikel. 


Einklemmung  einer 
Dünndarmschlinge 
durch  einen  längeren 
ligamentösen  Strang. 


Fig.  342. 


Knotenbildung  erfolgen.  Die  ersteren 
Knotenbildungen  liegen  entsprechend  der  Lage  der  Flexura  sigmoidea  in  der 
Gegend  der  linken  Synchondrosis  sacro-iliaca,  die  letzteren  etwa  auf 
dem  3.  oder  4.  Lendenwirbel.  Diese  beiden  Arten 
der  Knotenbildung  sind  natürlich  nicht  die  einzigen,  viel- 
mehr giebt  es  noch  verschiedene  andere  Möglichkeiten, 
vorzugsweise  an  dem  beweglichen  Dünndarm.  Beson- 
ders erwähne  ich  noch  die  Knotenbildung  durch 
einen  längeren  Proc.  vermiformis  oder  ein  grösse- 
res Dünndarmdivertikel.  Beide  können  sich  um  den 
Hals  einer  Dünndarmschlinge  herumlegen  und  sich  zu 
einem  einfachen  Knoten  zusammenlegen  (Fig.  340,  nach 
REGNAULT-BiiCLAiiD).  Sind  die  Divertikel  an  ihrem  Ende 
nicht  frei,  sondern  mit  Bauchwand,  Mesenterium  oder 
Darm  verwachsen,  so  können  sie  dadurch  eine  weitere 
Ursache  der  inneren  Einklemmung  bilden.  Durch  solche 
Divertikelstränge  kann  eine  Darmschlinge  abgeknickt 
werden.  In  derselben  Weise  können  innere  Einklemmungen  durci?  einfn"''^^"'"""^ 
entstehen  durch  sonstige  Gewebsstränge  (Fig.  341), 
z.  B.  zwischen  Netz  oder  Darm  und  Bauchwand,  durch 
Verwachsungen  in  Folge  von  Peritonitis  u.  s.  w.  König 
hat  ein  sehr  schönes  Beispiel  für  die  Abschnürung  von 
Darmschlingen  durch  Gewebsstränge  abgebildet  (Fig.  342). 
Die  Darmdivertikel,  die  Entstehung  von  Gewebssträngen 
mit  oder  ohne  Divertikelbildung  des  Darms  haben  wir 
bereits  S.  587  erwähnt,  worauf  ich  hiennit  verweise. 


Knoten- 
hildung  des 
Darms. 


vom  Netz 
resp.  Colon  transversum 
zur    vorderen  Bauch- 

Tvand  verlaufenden 
Strang  ab.  Durch  letz- 
teren   ist  eine  Darm- 
schlinge     OB  abge- 
klemmt   worden ,  der 

Schenkel  C  dieser 
Darmschlinge  ist  stark 
comprimirt 


42^ 


Abknickung 
des  Darms 
durch  Ge- 
loebsstränge. 
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Innere  Ein-         Endlich  seien  noch  die  inneren  Einklemmungen  des  Darms  durch  Risse 
kiemmunj/  •     Mesenterium,  durch  normale  oder  abnorme  Oeffnungen,  Taschen 
im  Me$e7i-  oder  Ausstülpungen  des  Bauchfells  und  des  Mesenteriums  erwähnt. 
terium,         einen  Riss  im  Mesenterium  kann  eine  Darmschlinge  eintreten  und  ein- 
oder  geklemmt  werden.    Unter  den  normalen  Oeffnungen  resp.  Ausstülpungen  des 
normale  Aus-  ßauchfells,  wclche  ZU  Einklemmungeu  des  Darms  Veranlassung  geben,  ist  vor 
tlTo!}--   ailem  die  Bursa  o mentalis  zwischen  Leber,  Magen,  Pankreas  und  Milz  her- 
nungm  des  vorzuhebcu.   Dicsc  Bursa  omentaHs  communicirt  bekanntUch  durch  das  Fora- 
undMeaen-  Winslowü  zwischeu  Lig.  hepato-duodenale  und  Lig.  duodeno-renale  mit 

""eW«7Hs*"  dem  Peritonealsack.    Ferner  kann  die  Fossa  duodeno-jejunalis  im  An- 
fangstheil  des  Mesenteriums  des  Dünndarms  auf  den  Wirbelkörpern  der  Sitz 
einer  Darmeinklemmung  werden.   Diese  Fossa  duodeno-jejunalis  vermag  sogar 
den  ganzen  Dünndarm  aufzunehmen  und  die  Ansammlung  von  Darmschlmgen 
in  dieser  Fossa  duodeno-jejunalis  wurde  zuerst  von  Teeitz  als  Hernia  retro- 
Her^iia    peritoncalis  beschrieben.    Auch  in  der  Oeffnung  der  Fossa  subcoecalis 
retroperito-       ^qj.  medianen  Seite  des  Coecums  und  in  der  Fossa  intersigmoidea 
an  der  unteren  Fläche  der  Flexura  sigmoidea  wurden  Einklemmuugen 
des  Darms  beobachtet.    Abgesehen  von  allen  diesen  normalen  Taschen  und 
Ausbuchtungen  des  Peritoneums  können  auch  abnorme  ringförmige  Spalten 
und  Lücken  im  Netz,  Mesenterium  und  Mesocolon  zu  inneren  Einklemmungen 
Veranlassung  geben.    Klebs  beobachtete  eine  Darmeinklemmung  in  einem 
abnorm   engen   Eingang   zum  DouGLAs'schen  Räume  zwischen  Uterus  und 
z^verchfeiis-  Rcctum.    Dass  endlich  diu-ch  Ausstülpungen  des  Zwerchfells  und  durch 
hernien.    angeborene  Defecte  oder  erworbene  Risse  desselben  Emklemmungen 
des  Darms  entstehen,  haben  wir  bereits  S.  483  erwähnt.  Auf  diese  Zwerchfells - 
hernien  (Herniae  diaphragmaticae)  und  die  retroperitonealen  Hernien 
werden  wir  noch  bei  der  Lehre  von  den  Hermen  zurückkommen,  dort  werden 
wir  auch  genauer  auf  die  Entstehung  der  eingeklemmten  äusseren  Brüche  em- 
gehen.  Bei  der  Lehre  von  den  äusseren  Hernien  werden  ^yn^  auch  noch  eine  be- 
sondere Art  der  inneren  Einklemmung  kennen  lernen,  welche  darin  besteht. 
Reduaion  dass  eine  in  einem  äusseren  Bruchsack  eingeklemmte  DarmschUnge  fehlerhaft 
e«  „rnsse".  in  ihrer  stranguürten  Form  in  toto  aus  dem  Bruchsack  m  die  Bauchhohle 
reponirt  wird.    Bei  dieser  sog.  Reduction  en  masse  der  Franzosen  ist  der 
Bruch  scheinbar  reponirt,  aber  die  Einklemmung  des  Darms  bleibt  bestehen. 
Svrapto^ne         Die  Symptome  der  inneren  Einklemmung  des  Darms  smd  verschie- 
der inneren  den  je  nach  der  Ursache,  sie  treten  entweder  ganz  plötzlich  ohne  \  orboteu  aut. 
„  oder  es  gehen  längere  Zeit  Erscheinungen  von  Verdauungsstörungen  und  be- 

Mnderter  Kothpassage  im  Darm  voraus.    Ist  der  Verschluss  des  Darms  em 
voUständiger  und  die  Kothpassage  an  der  eingeklemmten  Stelle  gänzhch  unter- 
brochen, dann  tritt  unter  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  in  Folge  der  anti- 
peristaltischen  Bewegungen  Erbrechen  auf  und  zwar  zuerst  von  Magen-,  dann 
von  Darminhalt.  Anfangs  wird  der  gaUige  Inhalt  des  Duodenum  und  Jejunum 
entleert,  später  nimmt  dann  das    Erbrochene  immer  mehr  einen  fac^a  en 
Charakter  an,  wenn  die  Kothmassen  aus  dem  Ileum  erbrochen  werden.  Daher 
stammt  wohl  auch  die  Bezeichnung  „Ileus"  für  dieses  Kothbrechen.  Je  nach 
der  Ursache  der  Einklemmung  ist  gleich  im  Beginn  mehr  oder  weniger  Fiebei 
vorhanden.    Die  Darmschlingen  oberhalb  der  verengten  Darmstelle  sind  in 
Folge  der  angestauten  Koth-  und  Gasmassen  entsprechend  ausgedehnt,  der 
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Unterleib  ist  daher  tronimelartig  aufgetrieben  und  äusserst  empfind- 
lich. Die  Harnmenge  ist  vermindert  oder  es  besteht  vollständige  Anurie. 
Der  Tod  erfolgt  theils  durch  rapid  zunehmenden  Coli aps  und  besonders  durch 
allgemeine  jauchige  Peritonitis  in  Folge  von  Darmperforation  mit  Koth- 
austritt in  die  Bauchhöhle.  Auch  ohne  Darmperforation  kann  septische  Peri- 
tonitis entstehen,  weil  die  Mikroben  des  zersetzten  Darminhaltes  resp.  deren 
Toxine  durch  die  Darmwand  bis  auf  das  Peritoneum  vordringen.  So  erklärt 
es  sich  auch,  dass  durch  Resorption  der  Toxine  rasch  tödtliche  Allgemein- 
Intoxication  erfolgen  kann,  auch  wenn  keine  allgemeine  septische  Peritonitis 
in  Folge  von  Darmperforation  vorhanden  ist.  In  den  günstigen  Fällen  kommt 
es  zu  umschriebenen  Entzündungen  und  Eiterungen,  zu  abgekapselten  Koth- 
abscessen  nach  der  Perforation  des  Darms,  wie  wir  es  in  §  158  bei  der  Lehre 
von  der  Peritonitis  beschrieben  haben. 

Die  Dauer  des  Krankheitsverlaufs  ist  sehr  verschieden.  Häufig  erfolgt 
der  Tod  schon  nach  1 — 2  Tagen  durch  rapid  zunehmenden  Collaps  oder  allge- 
meine jauchige  Peritonitis  in  Folge  der  Darmperforation.  Nicht  selten  be- 
obachtet man  einen  ausgesprochen  chronischen  Verlauf  über  mehrere  Wochen 
und  Monate  hin.  Ich  habe  eine  Achsendrehung  der  Flexura  sigmoidea  bei 
einem  Bauern  beobachtet,  welcher  6  Wochen  lang  keinen  Stuhl  entleert  hatte. 
Der  Leib  war  ganz  enorm  aufgetrieben,  die  Dünndärme  waren  bis  zum  Um- 
fang eines  Vorderarmes  ausgedehnt.  Ich  legte  einen  künstHchen  After  an, 
aber  der  Kranke  starb  einige  Stunden  darauf  an  Collaps. 

Die  Möglichkeit  der  Heilung  durch  spontanes  Zurückgehen  der 
inneren  Einklemmung  hängt  im  Wesentlichen  von  der  Ursache  der  letzteren 
ab.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  für  einen  günstigen  Verlauf  sind  auch  die 
ersten  therapeutischen  Massregeln,  wie  wir  sogleich  bei  der  Therapie  der 
inneren  Einklemmung  sehen  werden.  Die  Spontanheilung  durch  Ausstossung 
des  invaginirten  Darmstücks  bei  der  Invagination  haben  wir  bereits  oben 
S.  658  erwähnt. 

Für  die  Diagnose  einer  sog.  inneren  Einklemmung  ist  vor  allem  Diagnose 
wichtig  die  absolute  Vorhaltung  des  Stuhles  und  der  Vapores,  ferner  das  Er-  dermneren 
brechen,  besonder^  Kothbrechen,  die  Tympanitis  des  Unterleibs  und  die  kolik-  uemmung. 
artigen  Schmerzen.  In  jedem  Falle  von  Darmeinkleramung  soll  man  festzustellen 
suchen:  1)  an  welcher  Stelle  des  Darms  sitzt  die  Einklemmung?  und 
2)  wie  ist  dieselbe  entstanden?  Für  die  Beantwortung  der  erstem  Frage 
bezüglich  des  Sitzes  der  Einklemmung  ist  zu  berücksichtigen,  wo  die  ersten 
Schmerzen  aufgetreten  sind,  dann  der  Grad  des  Meteorismus  und  die  Art  des 
Erbrochenen.  Befindet  sich  die  Einklemmung  im  Bereich  des  Duodenum  oder 
Jejunum,  dann  wird  der  Meteorismus  nur  ein  partieller  sein  und  das  Er- 
brochene ist  nur  gallig,  nicht  kothig.  Je  weiter  nach  abwärts  sich  die  Ein- 
klemmung des  Darms  befindet,  um  so  grösser  ist  der  Meteorismus  und  um  so 
ausgesprochener  das  Kothbrechen.  Ferner  ist  der  Verlauf  der  Einklemmungen 
im  Bereich  des  Dünndarms  acuter,  als  bei  jenen  des  Dickdarms,  wo  ein  voll- 
ständiger Darmverschluss  nicht  so  rasch  entsteht,  als  an  dem  weniger  volu- 
minösen Dünndarm.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  in  jedem  Falle  eine  sorg- 
tältige  Untersuchung  per  rectum  mit  dem  Finger  und  bei  Frauen  per 
vaginam,  ferner  die  Einführung  von  Darmsonden  oder  das  Eintreiben 
von  Luft  oder  Gas,  z.  B.  Wasserstofigas ,  und  die  Wassereingiessungen 
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mittelst  Jrrigator  vom  Rectum  aus.  König  fand  bei  einer  angeblich  an 
innerer  Einklemmung  verstorbenen  Frau  eine  dünne  membranöse  Strictur  im 
Rectum,  welche  sich  mit  dem  Zeigefinger  leicht  durchtrennen  Hess.  Auch  die 
Einführung  der  Schlundsonden  in  den  Magen  und  die  Ausspülung  des  letzteren 
ist  in  diagnostischer  Beziehung  von  Werth. 

Die  zweite  oben  aufgeworfene  Frage,  wie  die  Einklemmung  des  Darms 
entstanden  und  welcher  Art  sie  ist,  lässt  sich  oft  gar  nicht  beantworten. 
Hier  sind  meist  nur  Vermuthungen  möglich.  Bei  inneren  Einklemmungen  der 
Kinder  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Invagination.  Einklemmungen  des 
Darms  durch  Divertikelbildungen  kommen  am  häufigsten  bei  Männern  im  Alter 
von  20 — 30  Jahren  vor.  Bei  Frauen  werden  innere  Einklemmungen  besonders 
durch  peritonitische  Stränge  und  Verwachsungen  in  Folge  von  vorausgegangener 
Peritonitis,  von  Erkrankungen  der  Ovarien  oder  des  Uterus  verursacht.  Treten 
die  ersten  Krankheitserscheinungen  im  Bereich  des  Processus  vermiformis  auf, 
dann  ist  dieser  die  Ursache  der  Darmeinklemmung.  Stets  soll  man  bei  emer  schein- 
baren inneren  Einklemmung  auch  auf  eine  etwaige  einfache  Kothstauung 
(Koprostase),  auf  das  Vorhandensein  von  Gallensteinen  u.  s.  w.  unter- 
suchen. Bei  jeder  Darmocclusion  wird  man  natürlich  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung des  Kranken  vornehmen,  ob  nicht  doch  äussere  Hernien  vor- 
handen sind.  Besonders  wird  man  hierbei  auch  sein  Augenmerk  auf  das  Vor- 
handensein einer  Hernia  obturatoria  und  ischiadica  richten.  Am  sichersten 
wird  die  richtige  Diagnose  über  Sitz  und  Art  einer  inneren  Einklemmung  durch 
frühzeitige  Laparotomie  festgestellt. 
Prognose  Die  Prognose  der  inneren  Incarceration  ist  höchst  ungünstig,  wenn  nicht 

der  inneren        Darm  baldigst  aus  seiner  Einklemmung  befreit  wird.    Heilung  durch 
Uemmung.  Spontane  Ausgleichung  der  Einklemmung  ist  im  Verhältniss  zu  der  grossen 
Zahl  der  letal  endigenden  Fälle  selten.    Meist  erfolgt  der  Tod  durch  allge- 
meine Peritonitis  mit  oder  ohne  Darmperforation,  durch  Collaps,  durch  mecha- 
nische Behinderung  der  Herz-  und  Lungenthätigkeit  in  Folge  des  hochgradigen 
Meteorismus  u.  s.  w.    Günstig  ist,  wenn  nach  der  Darmperforation  ein  um- 
schriebener abgekapselter  Kothabscess  entsteht  und  sich  eine  Kothfistel  aus- 
bildet.   Durch  frühzeitige  aseptische  Laparotomie  wird  sich  in  Zukunft  die 
Prognose  der  Darmeinklemmung  bessern.    Es  ist  nur  misslich,  dass  sich  im 
Beginne  der  Erkrankung  weder  Arzt  noch  Patient  zur  Vornahme  der  Laparo- 
tomie entschliessen  können,  letztere  wird  gewöhnhch  leider  nur  als  ultimum 
refugium  betrachtet.    Die  Entscheidung  der  Frage  liegt  im  Wesentlichen  hi 
der  Hand  der  inneren  Aerzte.    Werden  Kranke  mit  Darmeinklemmung  frühe 
genug  dem  Chirurgen  zur  Operation  zugewiesen,  dann  werden  in  Zukunft 
gewiss  mehr  Heilungen  beobachtet  werden,  als  bisher. 
Behandlung         Behandlung  der  inneren  Einklemmung  (Incarceration).  —  Im  Be- 
der  inneren  ^^^^         Erkrankung  ist  vor  allem  vor  der  Darreichung  der  Abführ- 
Uemlng.  mittel  ZU  wamen,  weil  durch  sie  die  Darmbewegung  nur  gefördert  und  mit 
ihr  auch  die  Einklemmung  verschlimmert  wird.  Das  souveräne  Mittel  bei  innerer 
Einklemmung,  bei  Ileuserscheinungen  ist  das  Opium  in  grossen  Dosen  per 
OS  oder  per  rectum.    Ferner  giebt  man  innerlich  Wein,  Eispillen  und  aut 
den  Leib  warme  Umschläge.   Kalte  Umschläge  werden  gewöhnlich  uichl  ver- 
tragen.   Hochgradige  Schmerzen  lindert  man  durch  subcutane  Morpliium- 
einspritzung.    Abführmittel  wird  man  nur  dann  geben,  wenn  die  angebliche 
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innere  Einklemmung,  die  Ileuserscheinungen  auf  Kothverhaltung ,  auf  Kopro- 
stase  beruhen.  In  solchen  Fällen  wird  man  auch  energische  Wassereingiessungen 
in  das  Rectum  und  in  den  Darm  vornehmen.  Zuweilen  finden  sich  im  Rectum 
fest  zusammengeballte  Kothmassen,  Kothsteine,  welche  man  unter  Umständen 
durch  Eingehen  mit  der  Hand  oder  mit  zangenförmigeu  Instrumenten  zer- 
drücken und  entfernen  muss. 

Auf  die  Einklemmung  des  Darms  selbst  sucht  man  sodann  durch  die  be- 
sonders von  Kussmaul  u.  A.  bei  Ileus  empfohlene  Ausspülung  des  Magens 
und  durch  Wassereingiessungen  oder  Eintreibung  von  Luft  in  den 
Darm  vom  Rectum  aus  einzuwirken.  Bezüglich  der  Technik  der  Magen- 
ausspülung verweise  ich  auf  S.  639.  Die  Wassereingiessungen  in  den  Dai-m  vom 
Rectum  aus  macht  man  mit  einem  Irrigator,  nachdem  man  ein  Darmrohr  mög- 
lichst hoch  in  den  Darm  eingeführt  hat.  Das  Becken  ist  möglichst  erhöht  zu  lagern. 
Nach  Magenausspülungen  und  Wassereingiessungen  oder  Eintreibung  von  Luft 
in  den  Darm  vom  Rectum  aus  beobachtet  man  zuweilen  sofort  einen  günstigen 
Erfolg.  Gegen  den  meteoristisch  aufgetriebenen  Darm  hat  man  in  neuerer 
Zeit  wieder  die  Function  des  geblähten  Darms  mittelst  der  PEAVAz'schen 
Spritze  empfohlen.  Diese  Function  ist,  wie  wir  schon  früher  erwähnten,  nicht 
ungefährlich.  Alle  bis  jetzt  genannten  Mittel  wirken  im  Wesentlichen  nur 
palliativ,  sie  richten  sich  nicht  gegen  das  Uebel  selbst,  wenn  man  von  den 
immerhin  sehr  imsicheren  Ausspülungen  des  Magens  und  von  der  Wasser-  oder 
Lufteintreibung  in  den  Darm  absieht.  Diese  FalHativbehandlung  der  inneren  In- 
carceration  hat  die  sehr  üble  Folge,  dass  der  Arzt  sich  durch  das  relative 
W^ohlbefinden  des  Kranken  täuschen  lässt  und  so  der  richtige  Zeitpunkt  der 
Operation  versäumt  wird.  Eine  radicale  Behandlung  der  Darmeinklemmung  ist 
nur  auf  operativem  Wege  möglich,  indem  man  durch  Laparotomie 
die  eingeklemmte  Stelle  des  Darms  aufsucht  und  letzteren  aus 
seiner  Einklemmung  befreit.  Je  frühzeitiger  die  Laparotomie  vorgenom- 
men wird,  wenn  der  Meteorismus  des  Darms  noch  gering  und  der  Fatient  bei 
guten  Kräften  ist,  um  so  günstiger  ist  der  Erfolg.  In  den  späteren  Stadien 
bei  hochgi-adigem  Meteorismus  und  schlechtem  Kräftezustand  des  Kranken  ist 
der  Ausgang  der  Operation  gewöhnlich  ungünstig,  und  oft  genug  findet  man 
in  Folge  des  Meteorismus  des  Darms  die  eingeklemmte  Stelle  gar  nicht.  Frei- 
lich haben  wir  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  weder  Arzt  noch  Fatient 
im  Beginn  der  Erkrankung  zu  der  Operation  ihre  Zustimmung  geben.  Auch 
unter  den  Chirurgen  herrscht  noch  keine  Einstimmigkeit  darüber,  was  zweck- 
mässiger ist:  Operation  oder  Opiumbehandlung.  Stets  bleibt  die  Laparotomie 
eine  lebensgefährliche  Operation  und  niemals  kann  man  für  ihren  günstigen 
Ausgang  einstehen. 

Entschliesst  man  sich  zur  Laparotomie,  so  wird  man  vorher  den  Magen 
möglichst  ausspülen  und  in  jedem  Falle  natürlich  sich  über  den  Sitz  und  die 
wahrscheinliche  Art  der  inneren  Einklemmung  durch  sorgfältige  Untersuchung 
auch  per  rectum  gewissenhaft  Orientiren.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
sucht  man  die  eingeklemmte  Darmstelle  auf,  indem  man  vom  Magen  aus  den 
Darm  abtastet.  Bei  dem  Aufsuchen  der  eingeklemmten  Dai'mpartie  muss  man 
besonders  auch  die  Gegend  hinter  dem  Magen  und  das  Fankreas,  ferner  den 
Proc.  vermiformis,  die  oben  erwähnten  Bauchfelltaschen,  etwaige  Risse  im 
Zwerchfell,  im  Mesenterium  und  Mesocolon  u.  s.  w.  berücksichtigen.    Bei  einer 
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solchen  event.  iiothwenclig  werdenden  Mventration  der  llingevveide  muss  man 
den  Darm  in  warme  feuchte  aseptische  Compressen  einhüllen,  um  sie  vor  zu 
starker  Abkühlung  /u  schützen.  Auf  die  Gefahr  einer  zu  starken  Abkühlung 
der  Bauchhöhle  bei  der  Laparotomie  haben  wir  bereits  S.  614  hingewiesen. 
Ist  die  Darmeiiiklemmung  aufgefunden,  dann  wird  man  je  nach  der  Ursache 
der  letzteren  das  Hinderniss  zu  beseitigen  suchen,  z.B.  membranöse  Stränge 
wird  man  durchtrennen,  eine  Achsendrehung  oder  Invagination  vorsichtig  auf- 
heben u.  s.  w.  Ist  die  Einklemmung  des  Darms  beseitigt  und  der  Darm  an 
der  eingeklemmten  Stelle  gesund,  dann  wird  man  die  Därme  nach  Desinfection 
derselben  in  die  Bauchhöhle  reponiren,  nachdem  man  den  Darminhalt  nach 
dem  Rectum  zu  vorgeschoben  hat.  Sind  die  Därme  zu  sehr  ausgedehnt,  so- 
dass ihre  Reposition  auf  Schwierigkeiten  stösst,  dann  wird  man  durch  Incision 
des  Darmes  letzteren  möglichst  entleeren  und  dann  nach  Ausführung  der  Darm- 
naht nach  Lembeet  (s.  S.  665)  den  Darm  reponiren.  Ist  der  Darm  an  der  ein- 
geklemmten Stelle  gangränös,  dann  wird  man  entweder  die  brandige  Darm- 
partie reseciren  oder  besser  die  gangränöse  Darmschlinge  in  die  äussere  Bauch- 
wunde einnähen,  einen  Anus  praeternaturalis  anlegen  (s.  S.  668)  und  dann 
später  diesen  künsthchen  After  durch  Ablösung  des  Darms  von  der  Rauch- 
wände, durch  Resection  desselben  und  Naht  heilen. 

In  den  späteren  Stadien  der  Darmeinklemmung,  wenn  der  Darm  durch 
Meteorismus  zu  sehr  aufgebläht  ist,  ist  das  Auffinden  der  Einklemmungsstelle 
schwierig  oder  unmöglich.    In  solchen  Fällen  wird  man  wenigstens  die  Qualen 
des  Ki-anken  durch  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  (Enterostomie)  an 
einer  geblähten  Darmschlinge  oberhalb  des  Hindernisses  mildern.    Tritt  Hei- 
lung ein,   so  kann  man  auch  hier  dann  später   den    Anus  praeternatu- 
ralis beseitigen.    Die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis,  die  Enterostomie, 
ist  als  Palliativoperation  besonders  dann  indicirt,  wenn  der  Zustand  des 
Kranken  bereits  ein  derartiger  ist,  dass  er  eine  eingreifendere,  länger  dauernde 
Laparotomie  voraussichtlich  nicht  mehr  überstehen  wird,  ferner  bei  Darmver- 
schluss  durch  nicht  mehr  operirbares  Carcinom,  oder  wenn  das  Hinderniss 
überhaupt  nicht  aufgefunden  wird.    Besteht  bereits  Peritonitis,  so  soll  man 
auch  dann  noch  den  Kranken  durch  Laparotomie  zu  retten  suchen,  wie 
wir  es  S.  609   und  614  genauer  beschrieben  haben.    Bei  umschriebenen 
Kothabscessen  wird  man  dieselben  incidiren  und  drainiren.    BezügHch  der 
Technik  der  eben  erwähnten  Operationen  am  Darm,  der  Enterotomie  und 
Enterorhaphie  (Darmnaht),  der  Enterostomie  (Anus  praeternaturalis),  der 
Darmresection   und    der   operativen  Beseitigung    des  künstlichen 
Afters  und  der  Darmfisteln  verweise  ich  auf  den  folgenden  Paragraphen.  — 
§  169.  Indicationen  und  Technik  der  Operationen  am  Darm  (ausgenommen 

inliicationen  Rgctum  uud  Anus).  —  Die  Eröffnung  des  Darms,  die  Enterotomie.  wird 
und  Technik  ^^^^^  ^^^^^  Fremdkörper  im  Darm  ausgeführt,  wenn  dieselben  an  irgend 
rcZnelam  einer  Stelle  desselben  stecken  gebheben  sind  und  nicht  durch  den  Anus  ent- 
.  leert  werden  können.  Die  I^röflPnung  des  Darms  wird  mit  dem  Messer  vorge- 
Enterotorme.  ^^^^^^  ^^^^  ^^^^  ^^^^^  Längsrichtung  des  Darms  mögUchst  entfernt 

vom  Ansatz  des  Mesenteriums,  also  gegenüber  dem  letzteren  am  freien  Rande 

des  Darms.  ,  i  •  e-w 

Die  Darm-  Darmnaht,  die  Enterorhaphie,  findet  ihre  Indication  bei  zutailig 

"fÄ>T'  '^f^er  durcli  Operation  entstandenen  Wunden  des  Darms.    Die  Darmnaht  wird 
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SO  vorgenommen,  dass  der  betrefifende  Darmtheil  möglichst  aus  der  Bauchhöhle 
hervorgezogen  und  hier  auf  einer  aseptischen,  feuchten,  warmen  Sublimatmull- 
compresse  gelagert  wird,  sodass  die  Bauchhöhle  durch  letztere  vor  Verunreinigung 
und  Infection  geschützt  wird.  Die  Verschliessung  einfacher  Schnittwunden  des 
Darms,  z.  B.  in  der  Längs-  oder  Querrichtung,  geschieht  sehr  einfach  nach 
dem  LEMBERT'schen  Verfahren,  welches  darin  besteht,  dass  die  äusseren 
serösen  Flächen  des  Darms  in  hinreichender  Breite  durch  die 
Naht  an  einander  gefügt  werden,  während  die  Wundränder  sich 
nach  innen  umschlagen,  genau  wie  wir  es  bereits  für  die  Magennaht 
beschrieben  haben.  Die  Darmnaht  wird  mittelst  feinster  Nadeln  ausgeführt, 
als  Nähmaterial  dient  dünnste  aseptische  Seide  oder  Catgut.    Man  sticht  die 


Fig.  343. 


Darmnaht  nach  Lembert. 

es  und  durchaus 

Fig.  344. 


Nadel  oberflächlich  in  die 
Darmwand  ein,  führt  sie  etwa 
Vs — V2  cm  weit  durch  die 
Serosa  und  Muscularis,  ohne 
die  Schleimhaut  zu  ver- 
letzen, sticht  dann  in  der 
Nähe  des  Wundrandes  wie- 
der aus  und  wiederholt  auf 
der  anderen  Seite  des  Wund- 
randes dieselbe  Procedur  in 
umgekehrter  Reihenfolge.  Die 
einzelnen    möglichst  dicht 

neben  einander  gelegten  Fäden  werden  dann  geknüpft  (Fig.  343)  und  die  Enden 
kurz  abgeschnitten.  Sicherer  ist  es  und  durchaus  anzurathen,  wenn  man 
über  dieser  ersten  Nahtreihe 
nach  CzERNY  noch  eine 
zweite  Etage  von  Knopf- 
nähten anlegt  (Fig.  344  a). 
Gussekbauer  hat  eine  Ach- 
ternaht empfohlen  (Fig. 
344b).  Statt  der  Knopf- 
naht wende  ich  als  erste 
Nahtreihe  stets  meine 
fortlaufende  Naht  mit 
feinster  Seide  oder  mit 
Catgut  an  und  lege  dar- 
über eine  zweite  fort- 
laufende Naht  oder  einzelne  Knopfnähte  mit  dünnster  Seide.  Die  fort- 
laufende Naht  (s.  Allg.  Chir.  S.  91,  Fig.  7<S)  lässt  sich  viel  rascher  anlegen 
und  adaptirt  die  Serosa  viel  sicherer,  als  die  Knopfnähte.  Stets  ziehe  ich 
bei  der  Darmnaht  feinste  Seide  dem  Catgut  vor,  weil  letzteres  zu- 
weilen trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  nicht  so  aseptisch  ist,  als  Seide,  auch 
ist  der  Faden  der  Seide  dünner. 

Eine  besondere  Technik  erfordert  die  circuläre  Darmnaht,  wenn  z.  B. 
nach  einer  Darmresection ,  nach  einer  vollständigen  Continuitätstrennung  des 
Darms,  die  beiden  Enden  desselben  wieder  zusammengefügt  werden  sollen. 
Den  provisorischen  Verschluss  der  Darmlumina  während  der  Anlegung  der 


Zweireihige  Darmnaht  nach  Czerny  (a)  und  Achternaht 
nach  GüsSENBAUER  (6). 


Die 
cirruläre 
Darmvaht . 
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Fig.  345. 


Fig.  346. 


circulären  Darmnaht  bewirkt  man  entweder  durch  Fingercompression  der 
Assistenz,  durch  eine  locker  umgelegte  Seidenligatur  odei-  durch  die  bei  der 
Magennaht  erwähnten  Compressorien  (s.  Fig.  383  S.  646).  Am  einfachsten  und 
sichersten  ist  nach  meiner  Ansicht  eine  durch  den  Mesenterialansatz  gestochene 
und  locker  umgelegte  Seidenschlinge. 

Auch  die  circuläre  Darmnaht  kann  genau  wie  die  lineare  Darmnaht  nach 
Lembert  und  zwar  am  besten  doppelreihig  nach  Czeeny  ausgeführt  werden.  Es 
ist  aber  wohl  darauf  zu  achten,  dass  man  bei  der  circulären  Darmnaht  die  äussere 

Darmfläche  nicht  allzubreit  aneinander  näht,  weil  da- 
durch leicht  eine  nach  innen  vorspringende,  das 
Darmlumen  verengende,  ringförmige  Leiste  entsteht. 
Auch  für  die  circuläre  Darmnaht  empfehle  ich  die 
fortlaufende  Naht.  Wie  bei  der  Magen-Duodenum- 
naht  nach  ßesectio  pylori  wird  man  auch  bei  der 
circulären  Darmnaht,  um  eine  Drehung  des  Darms 
um  seine  Längsachse  zu  vermeiden,  an  der  hin- 
teren Wand  des  Darms  zuerst  die  innere  Darm- 
naht ausführen,  indem  man  von  dem  Lumen  des 
Madklung's  Knorpelplattennaht.  Darms  aus  die  Naht  durch  die  Muscularis  und 
Serosa  der  beiden  Wundränder  anlegt.  Die  nicht  genähten  Schleimhautränder 
legen  sich  von  selbst  an  einander.  Mit  dieser  inneren  Darmnaht  an  der 
hinteren  Wand  des  Darms,  am  besten  fortlaufend,  hat  die  circu- 
läre Darmnaht  stets  zu  beginnen,  und 
zwar  nähe  ich  von  innen  aus  so  lange  als  nur 
möglich.  Die  zweite  Nahtreihe  wird  dann 
von  aussen  angelegt. 

Madelung  hat  empfohlen,  die  äussere 
also  oberflächHche  zweite  Riugnaht  durch 
einen  Kranz  von  Plattennähten  zu  bilden  und 
soll  man  dazu  gut  desinficirte  Scheibchen  von 
Rippenknorpeln  junger  Kälber  verwenden 
(s.  Fig.  345). 

Die  früher  vielfach  angewandte  Invagi- 
nation des  centralen  Darmendes  in  das 
periphere  wird  gegenwärtig  nicht  mehr  an- 
gewandt. Damit  auch  hier  die  serösen  Flächen 
in  breite  Berührung  kommen,  empfahl  Jobekt, 
das  periphere  Darmende  nach  innen  umzuschlagen  und  dann  das  centrale 
Ende  (Fig.  346  A)  in  das  periphere  (Fig.  346  B)  hineinzuschieben  und  durch 
Naht  zu  befestigen. 

Um  die  Ausführung  der  Darmnaht  zu  erleichtern,  die  Nahtstelle  vor  der 
Berührung  mit  dem  Darminhalte  zu  schützen  und  die  freie  Passage  des  Kothes 
im  vernähten  Darme  zu  sichern,  hat  Nedber  in  den  Darm  em  decalcimrtes 
Knochenrohr  von  2-3  cm  Durchmesser  eingelegt.  Durch  die  ^saht  wn-d  der 
Darm  in  eine  circuläre  Einkerbung  am  Knochenrohr  hinenigepresst  und  letz- 
teres so  befestigt.  Das  decalcinirte  Knochenrohr  löst  sich  zum  grossten 
Theile  auf  und  der  Kest  geht  mit  dem  Koth  ab.    Jobkrt,  Denaks  u.  A.  haben 


Invagination  der  Darmenden  nach 

JOBERT. 


Chirurgie  des  Magens  und  des  Darmcanais  (ausgenommen  Rectum  und  Anus).  667 


resedion. 


in  ähnlicher  "Weise  in  ein  oder  in  beide  Darmeuden  einen  Metallring  eingelegt 
und  darüber  den  Rand  des  betreffenden  Darmeudes  nach  innen  geschlagen 
und  dann  die  Invagination  vorgenommen.  — 

Die  Darmresection.  —  Die  Darmresection  findet  ihre  Indication  be-  Die  Darm- 
sonders  bei  malignen  Neubildungen  des  Darms  (Carcinom,  Sarcom),  bei  Ste- 
nosen, bei  Verletzungen,  bei  Gangrän  des  Darms,  bei  der  Heilung  eines  Anus 
praeternaturalis  und  bei  der  Colon-Invagination   durch  den  Mastdarm.  Die 
Darmresection  soll  stets  möglichst  ausserhalb  der  Bauchhöhle  vorgenommen 
werden,  der  Darm  muss  daher  genügend  mobilisirt  und  hervorgezogen  Vierden,  er 
wird  sodann  auf  eine  aseptische,  feuchte,  warme  Sublimatmullcorapresse  gelagert, 
sodass  die  Bauchhöhle  durch  letzlere  vor  Verunreinigung  geschützt  ist.  Aucli 
wird  der  Prolaps  der  Därme  und  die  Abkühlung  der  Bauchhöhle  dadurch  ver- 
hindert.   Ist  eine  grosse  Laparotomie  wunde  vorhanden,  so  kann  man  dieselbe 
durch  provisorische  ISlähte  theilweise  schliessen.  Nachdem  man  den  Darminhalt 
aus  dem  zu  resecirenden  Darmtheil  weggestrichen  hat,  schliesst  man  das  zu- 
und  abführende  Darmende  durch  Fingerdruck  des  Assistenten  oder  besser  durch 
eine  durch  das  Mesenterium  gestochene,  circuläre  8eidenschlinge,  oder  durch 
Compressorien  (s.  oben  S.        ab.    Vor  der  Resection  des  Darms  nimmt  man 
zunächst  die  Ablösung  resp.  keilförmige  Ausschneidung  des  Mesenteriums 
vor.    Diese  Ablösung  des  Mesenteriums  hängt  von  der  Länge  des  zu  rese- 
cirenden Darms  ab,   von   den  Darmstümpfen  darf  das  Mesenterium 
nicht  abgelöst  werden,  weil  sonst  leicht  Gangrän  der  Nahtstelle  und  tödtliche 
Darmperforation  erfolgen  kann.  Soll  nur  ein  kleiner  Theil  des  Darms,  z.  B.  von 
4—5  cm,  resecirt  werden,  dann  genügt  die  einfache  Ablösung  des  Mesenteriums 
vom  Darm,  die  Blutung  stillt  man  am  besten  nicht  durch  Massenligaturen, 
sondern  durch  isolirte  Unterbindung  der  Gefässe.  Bei  grösseren  Darmresectionen 
aber  genügt  diese  einfache  Ablösung  des  Mesenteriums  nicht,  sondern  da  muss 
man  dasselbe  in  Form  eines  Keiles  excidiren.  Die  blutenden  Mesenterialgefässe 
werden  auch  hier  am  besten  isolirt  unterbunden.    Kocher  verwirft  die  keilför- 
mige Ausschneidung  des  Mesenteriums,  weil  die  Beweglichkeit  des  Darms  da- 
durch leide,  er  nimmt  stets  auch  bei  Resection  grosser  Darmstücke  nur  die 
quere  Ablösung  des  Mesenterialansatzes  am  Darm  vor,  auch  empfiehlt  er  statt 
der  Massenligaturen  stets  isolirte  Unterbindung  der  Mesenterialgefässe.  Nach  Ab- 
lösung oder  keilförmiger  Excision  des  Mesenteriums  und  Blutstillung  desselben 
dui-ch  isolirte  Unterbindung  der  Gefässe,  wird  das  betreffende  Darmstück  mit 
der  Scheere  excidirt.    Sodann  nimmt  man  die  Nahtvereinigung  der  beiden 
Darmenden  in  der  oben  beschriebenen  Weise  durch  eine  zweietagige  fort- 
laufende feine  Seidennaht  vor,  die  äussere  Nahtreihe  kann  man  auch  aus 
Knopfnähten  bilden.    Sind  die  Lumina  der  beiden  Darmenden  nicht  gleich 
gross,  so  kann  man  das  kleinere  Lumen  durch  schräge  Anfrischung  vergrössern 
(Wehe).    Bei  grösseren  Unterschieden  der  beiden  Darmlumina  kann  man  aus 
dem  Ende  des  weiteren  Darms  einen  Keil  ausschneiden  (Rydygiee)  oder  man 
verkleinert  das  Lumen  durch  Zwickelbildung  (Billkoth). 

Hat  man  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Mesenterium  entfernt,  so  legt 
man  auch  hier  eine  fortlaufende  Naht  an.  Hat  man  dagegen  bei  grösseren 
Darmresectionen  nach  Kocheh  das  Mesenterium  bloss  vom  Darm  abgelöst,  so 
kann  man  das  Mesenterium  zu  einer  Falte  zusammenlegen  und  die  freien 
Ränder  durch  eine  fortlaufende  (^atgutnaht  vereinigen.  — 
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Die  Enterostomie  d.  h.  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
(Anus  praeternaturalis).  —  Die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  (Anus 
praeternaturalis),  die  l^nterostomie ,  wird  besonders  wegen  Unwegsamkeit  des 
Darms  ausgeführt,  z.  B.  bei  innerer  Einklemmung,  bei  Neubildungen,  Htricturen, 
bei  Atresia  ani,  bei  Carcinoma  recti,  bei  Blasen -Darmfisteln  u.  s.  w.    Um  die 
P^rnährung  des  Kranken  nicht  zu  beeinträchtigen,  macht  man  die  Eröffnung 
des  Darms  an  möghchst  tief  gelegener  Stelle,  also,  wenn  man  die  Wahl  hat, 
in  der  linken  Bauchseite  am  Colon  descendens,  oder  am  S  ronianuni, 
seltner  auf  der  rechten  Bauchseite  am  Co e cum.  Die  Enterostomie  am  Dick- 
darm wird  auch  Colostomie  genannt,  sie  ist  besonders  auch  bei  nicht  ope- 
rirbaren  Stricturen,  Carcinomen  oder  Missbildungen  des  Mastdarms  (Atresia 
ani)  indicirt.     Die  Anlegung  des  Anus  praeternaturahs  im  8  romanum  ist 
nicht  zweckmässig,  weil  die  Lage  desselben  nicht  so  sicher  ist  und  der  künst- 
liche After  sich  gewöhnhch  stark  retrahirt.    Aber  bei  sehr  hochsitzendem 
Hindemiss  im  Dünndarm  macht  man  auch  die  Enterostomie  an  letzterem, 
um  z.  B.  einen  Kranken  mit  Ileus  von  dem  sicheren  Tode  zu  erretten  oder  ihm 
wenigstens  seine  Schmerzen  zu  mildern.    Bleibt  der  Kranke  am  Leben,  so 
kann  man  dann  später  unter  günstigeren  Verhältnissen  die  Kadicaloperation  z.  B. 
eines  Carcinoms  des  Darms  vornehmen  und  den  künstUchen  After  beseitigen.  Mit 
Hülfe  der  Antisepsis  fürchten  wir  uns  gegenwärtig  nicht  so  sehr  wie  die  Alten 
vor  der  Eröffnung  des  Peritoneums,  daher  machen  wir  die  Enterostomie  auch 
am  Colon  descendens  nicht  extraperitoneal,  sondern  intraperitoneal. 

Die  Mortalität  der  Enterostomie  am  Dickdarm  (Colostomie)  beträgt  nach 
V.  Nussbaum's  Zusammenstellung  von  262  Fällen  42  •'/o-  Seit  der  antisep- 
tischen Periode  der  Chirurgie  ist  diese  Mortalität  aber  geringer  geworden. 

1)  Die  Enterostomie  am  Colon  descendens,  die  Colostomia  lum- 
balis,  wird  am  besten  intraperitoneal  nach  Eine  ausgeführt,  da  die  extra- 
peritoneale (lumbale)  Methode  nach  Callisen  und  A^iussat  wegen  des  wech- 
selnden Verhaltens  des  Bauchfells  an  der  hinteren  Fläche  des  Colons  oft  nicht 
ausführbar  oder  gefährlich  ist. 

Der  Kranke  liegt  in  rechter  Seitenlage,  die  Weiche  resp.  der  Beckenkamm 
ist  durch  ein  untergeschobenes  Kissen,  eine  Rolle  etwas  erhöht,  um  den  Raum 
zwischen  dem  Rippenbogen  und  Beckenkamm  möglichst  zu  verlängern.  Der 
Hautschnitt  wird  in  verticaler  Richtung  von  der  Spitze  der  11.  Rippe  bis  zur 
Crista  ilei  geführt.  Nach  schichtweiser  Durchtrennung  der  Bauchdecken  (Haut, 
Fascia  superficialis,  Musculatur,  Fascia  transversa)  und  Unterbindung  der  Art. 
lumbales  und  Spaltung  des  Peritoneum  parietale  wird  letzteres  durch  eme  fort- 
laufende Catgutnaht  an  die  äussere  Haut  angenäht.  Sodann  wird  das  durch  seme 
drei  glatten  seitlichen  Längsstreifen  und  die  Haustra  gut  charaktensu'te  Colon 
descendens  hervorgezogen  und  in  die  mit  Peritoneum  umsäumte  Hautwunde  eben- 
falls angenäht.   Die  Nähte  fassen  am  Darm  nur  Serosa  und  Mnscularis,  an  der 
Bauchwunde  aber  die  ganze  Dicke  der  Bauchdecken.  Max  Müller  empfiehlt  den 
Darm  in  folgender  Weise  in  der  Bauchwunde  zu  befestigen.  Von  den  Faden  der 
Knopfnähte,  welche  das  Peritoneum  parietale  an  die  äussere  Haut  befestigen, 
schneidet  man  immer  nui-  einen  Faden  am  Knoten  kurz  ab,  den  anderen  lasst  man 
lang  und  führt  jedes  zweite  lange  Fadenende  parallel  zur  Bauchwunde  durch  die 
Serosa  und  Mnscularis  des  Darms  und  knüpft  dieses  Fadenende  mit  dem  benach- 
barten langen  Fadenende,  welches  niclit  durch  den  Darm  gelegt  wird,  zusammen. 
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Nach  der  Annähung  des  Darms  wird  der  Darm  entweder  sofort  eröffnet, 
oder,  wenn  es  möglich  ist,  erst  nach  1—2  Tagen  nach  Anheilung  des  Darms 
in  der  Wunde.    Gewöhnlich  muss  der  Darm  sofort  eröffnet  werden. 

Bei  der  Eröffnung  des  Darms  hat  man  vor  allem  darauf  zu  achten,  dass 
der  Darminhalt  nicht  die  Nahtlinie  allzu  sehr  beschmutzt  oder  gar  in  die 
Bauchhöhle  gelangt.  Man  bestreut  die  Nahtlinie  mit  Jodoform,  beschützt  sie 
durch  umgelegten  Sublimatmull  etc.  Die  Eröffnung  des  Darms  macht  man 
durch  Einstich  mit  dem  Messer  und  schiebt  ein  längeres  Gummirohr  in  das 
zuführende  Darmende.  Eventuell  macht  man  die  Eröffnung  des  Darms  mit 
einem  feinen  Troicar,  dessen  Canüle  man  liegen  lässt.  Nach  theilweiser  Ent- 
leerung des  Darms  erweitert  man  später  die  Oeffnung  im  Darm  und  fixirt 
auch  die  Mucosa  des  Darms  noch  durch  einige  Nähte  an  die  Hautwunde. 

Bei  nicht  mehr  operirbarem  Carcinoma  recti  kann  man  das  Colon  voll- 
ständig durchschneiden,  das  centrale  Darmende  als  Anus  praeternaturalis  an 
die  Bauchwunde  annähen,  das  periphere  Darmende  durch  doppelreihige  Naht 
schhessen  und  versenken  (Schinzingee,  Madelung).  Auf  diese  Weise  wird  die 
schmerzhafte  Reizung  des  Rectumcarcinoms  durch  den  Koth  verhindert. 

2)  Die,  wie  schon  erwähnt,  wenig  empfehlenswerthe  extraperitoneale  JSxtraperi- 
Enterostomie  (Colostomie)  am  Colon  descendens  in  der  Lumbal-  'o«««^« 
gegend  nach  Callisen  und  Amussat  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  iTSn 
Der  Kranke  hegt  in  rechter  Seitenlage,  unter  die  Lumbaigegend  ist  eine  Rolle  descendens 
geschoben.^  Der  quere  Hautschnitt  verläuft  parallel  der  Crista  ilei  etwa  zwei  CaiUmiund 
Finger  breit  oberhalb  derselben  oder  in  der  Mitte  zwischen  der  11.  Rippe  und  dem  Amussat 
Darmbeinkamm,  er  beginnt  am  Aussenrande  des  M.  sacrolumbaris.   Man  dringt  ^?^2a/? 
schichtweise  in  die  Tiefe,  schneidet  den  äusseren  Rand  des  M.  quadratus  lum-  extrapel-i- 
borum  ein.   Schliesslich  gelangt  man  auf  fetthaltiges  Bindegewebe,  nach  dessen  «"«««''V- 
stumpfer  Trennung  die  Rückseite  des  Colon  zu  Tage  tritt.    Letzteres  wii'd 

durch  zwei  Seidenfäden  möglichst  in  die  Wunde  vorgezogen,  durch  Einstich  mit 
dem  Troicar  eröffnet  und  nach  theilweiser  Entleerung  wird  die  Stichwunde  mit 
dem  Messer  erweitert  und  die  Darmränder  an  die  Haut  angenäht. 

3)  Enterostomie  am  S  romanum  (Colostomia  iliaca  intr s^-p eri-  Enterostomie 
tonealis).  —  Der  Hautschnitt  (nach  Litte^:)  von  etwa  7  —  8  cm  verläuft  etwa  '^"^  Sroma- 
daumenbreit  oberhalb  und  parallel  des  Lig.  Pouparti,  er  beginnt  in  der  Höhe  ^f^/(Oo- 
der  Spina  ilei  anterior  superior.    Nach  schichtweiser  Spaltung  der  Haut,  der  lostomia 
oberflächlichen  Fascie,  der  Musculatur  und  der  Fascia  transversa  und  nach  *S«*Sv 
Stillung  der  Blutung,  wird  das  Peritoneum  mit  der  Pincette  gefasst,  eröffnet 

und  durch  fortlaufende  Catgutnaht  mit  den  Hauträndern  vernäht.  Nun  sucht 
man  nach  Zurückschiebung  der  sich  vordrängenden  Dünndarmschliugen  das 
S  romanum,  kenntlich  durch  seine  Striae  longitudinales  und  Haustra.  Das  S  ro- 
manum wird  nun  in  derselben  Weise  durch  ein-  oder  zweireihige  Nahtreilie  in 
der  Bauchwunde  befestigt,  dann  sofort,  oder  wenn  man  warten  kann,  erst  nach 
1—2  Tagen  eröffnet.  Der  künstliche  After  am  S  romanum  hat  wegen  der  Be- 
weglichkeit des  letzteren  eine  grosse  Neigung  sich  zurückzuziehen  und  dadurch 
sich  zu  verengen.  Die  Kothmassen  gelangen  dann  nicht  so  leicht  nach  aussen, 
sondern  ins  Rectum  und  häufen  sich  hier  an.  Um  diesen  TJebelstand  der  Re- 
traction  des  Anus  praeternaturalis  zu  verhindern,  hat  Veeneuil  empfohlen,  das 
S  romanum  möglichst  weit  in  die  Bauchwunde  vorzuziehen,  hier  zu  fixiren 
und  dann  die  Darmwand  nicht  nur  zu  spalten,  sondern  ein  Oval  aus  der- 
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selben  mittelst  des  Thermocauters  zu  reseciren.  Den  Hautsclinitt  verlegt 
Verneuil  in  den  unteren  Theil  der  Verbindungslinie  des  Nabels  mit  dem 
äusseren  Di'ittel  des  PouPART'sclien  Bandes.  Auch  durch  die  oben  erwähnte 
Annähung  des  centralen  Colonendes  und  Versenkung  des  durch  Naht  ver- 
schlossenen Rectalendes  nach  Sohinzingeh  und  Madelung  bei  inoperablem 
Carcinoma  recti  werden  die  oben  erwähnten  Uebelstände  verhindert. 

4)  Die  Enterostomie  am  Coecum  kann  bei  höher  gelegenen  Hinder- 
nissen im  Dickdarm  in  Frage  kommen.  Ihre  Ausführung  geschieht  in  derselben 
Weise,  wie  wir  es  soeben  für  die  intraperitoneale  Colostomie  am  S  romanum 
beschrieben  haben.  Der  Hautschnitt  liegt  an  derselben  Stelle  der  rechten  Seite. 

5)  Die  Enterostomie  am  Dünndarm  wird  bei  im  Dünndarm  selbst 
gelegenen  Verengerungen  oder  Verschliessungen  ausgeführt.  Die  Technik  ist 
dieselbe,  wie  bei  der  intraperitonealen  Colostomie.  Fast  stets  handelt  es  sich 
um  sehr  dringende  Fälle  mit  drohender  Todesgefahr  in  Folge  von  Ileus.  Die 
Stelle,  an  welcher  die  Bauchhöhle  eröffnet  wird,  hängt  zum  Theil  von  der  Art 
des  Falles  ab.  Man  kann  in  der  Linea  alba  oder  in  der  linken  oder  rechten 
Iliacalgegend  eingehen.  Den  unteren  Theil  des  Ileum  findet  man  durch  den 
für  die  Enterostomie  am  Coecum  angegebenen  rechten  IHacalschnitt.  Zur  An- 
nähung an  die  mit  Peritoneum  umsäumte  Bauchwunde  wählt  man  eine  der 
am  stärksten  aufgeblähten  Dünndarmschlingen.  Nach  Befestigung  der  letzteren 
in  die  Bauchwunde  durch  sorgfältig  angelegte  Naht  hat  man  bei  der  Eröffnung 
des  Darms  auch  hier  vor  allem  darauf  zu  sehen,  dass  kein  Koth  in  die  Bauch- 
höhle gelangt.  Daher  wird  man  den  Darm  auch  hier  durch  Einstich  eröffnen 
und  dann  ein  Gummirohr  in  den  Darm  einschieben  —  eventuell  macht  man 
die  Eröffnung  mit  einem  Troicar  und  lässt  die  Canüle  liegen.  Später  wird 
dann  die  Einstichöffnung  entsprechend  erweitert  und  ein  Gummirohr  eingelegt. 

Um  einen  Anus  praeternaturalis  correct  zu  verschliessen,  benutzt  man  am 
besten  Gummiballons,  und  zwar  sanduhrförmig  geformte  Doppelballons,  der 
eine  Ballon  liegt  im  Darm,  der  andere  äusserlich  auf  den  Bauchdecken,  sie 
werden  dann  beide  durch  das  äussere  Gummirohr  aufgeblasen  und  verschliessen 
so  den  widernatürlichen  After  ganz  hermetisch. 

6)  Innere  Enterostomie.  —  Hindernisse  im  Darm,  z.  B.  bei  einem  nicht 
mehr  operirbaren  Carcinom,  kann  man  auch  in  der  Weise  beseitigen, /dass 
man  die  ober-  und  unterhalb  der  Stenose  befindlichen  Darmtheile  in  offene 
Verbindung  bringt  und  so  die  unwegsame  Darmpartie  ausschaltet.  Diese 
„innere  Enterostomie"  ist  mit  der  Gastro-Enterostomie  bei  Stenosen 
am  Pylorus  in  Folge  von  inoperablem  Carcinoma  pylori  zu  vergleichen  und  für 
beide  Operationen  gelten  im  Wesentlichen  auch  dieselben  Regeln,  weshalb  ich 
auf  die  S.  648  beschriebene  Technik  der  Gastro-Enterostomie  verweise.  — 

Operativer  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis.  —  Ist  die  Ur- 
sache, wegen  welcher  der  Anus  praeternaturahs  angelegt  wrde,  spontan  oder  auf 
operativem  Wege  beseitigt  worden,  der  Darm  wieder  wegsam,  so  wu-d  man  auch 
den  künstlichen  After  zu  heilen  suchen,  damit  der  Koth  wieder  per  anum  entleert 
wrd  Am  häufigsten  wird  der  operative  Verschluss  des  Anus  praeternatumlis 
bei  Kranken  vorgenommen,  welche  an  eingeklemmten  und  gangränösen  Brüchen 
gelitten  haben  (s.  Hernien).  Die  Hauptursache,  warum  ein  widernatürlicher  Atter 
z  B.  nach  einem  eingeklemmten  gangränösen  Bruche,  nicht  spontan  heilt,  ist 
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der  sog.  Sporn,  d.  h.  jener  Vorsprung  zwischen  dem  zu-  und  abführenden  Darm- 
rohre. Am  ausgesprochensten  ist  dieser  Sporn,  wenn  der  widernatürliche  After 
durch  Gangrän  einer  ganzen  Darmschlinge  entstanden  ist,  dann  besteht  der 
Anus  praeternaturalis  aus  einem  Doppelrohre  und  zwischen  den  beiden  Mündungen 
dieses  Doppelrohres  springt  dann  der  sog.  Sporn  hervor ,  welcher  durch  die 
beiden  mit  einander  verwachsenen  Wände  der  beiden  Darmrohre  nebst  Mesen- 
terium gebildet  wird  (Fig.  347  nach  Albert).    Hat  nur  ein  sog.  Darmwand- 

Fig-  347.  Fig.  348. 


Anus  praeternaturalis  nacli  Gangrän 
einer  eingeklemmten  Darmschlinge  mit 
Spornbildung.  Das  zu-  und  abfüh- 
rende Darmende  zum  Theil  geöffnet. 


Anus  praeternaturalis  ohne  Sporn- 
bildung.  Der  Darm  ist  in  der  Nähe 
des  künstlichen  Afters  zum  Theil 
geöffnet. 


Fig.  349. 


brnch  vorgelegen,  d.  h.  ist  nur  die  vordere  Wand  des  Darms  abgestorben  oder 
ist  der  Anus  praeternaturalis  durch  Verletzung  oder  Operation  entstanden, 
dann  fehlt  anfangs  der  Sporn  (Fig. 
348  nach  Albert).  Aber  durch  zuneh- 
menden Prolaps  der  hinteren  Darm- 
wand kann  hier  immer  mehr  ein  Sporn 
entstehen.  Zwischen  diesen  beiden  Ex- 
tremen giebt  es  zahlreiche  Uebergänge. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  hat 
man  nun  auf  verschiedene  Weise  den 
Prolaps  der  hinteren  Wand  resp.  den 
Sporn  auf  mechanische  Weise  zurück- 
gedrängt oder  durch  Abklemmung  be- 
seitigt. Den  Prolaps  der  hinteren  Wand 
kann  man  durch  Einführen  eines  von 
Dupuytren  empfohlenen  krückenför- 
migen  Instruments,  eines  dicken  Gummi- 
rohres oder  aufblasbarer  Gummiballen 
(Maurer)  zurückdrängen. 

Handelt  es  sich  aber  um  eine 
hochgradige  Spornbildung  in  Folge  von 
Verwachsung  der  beiden  Darmwände  wie  in  Fig.  347,  dann  hat  man  durch 
Anlegung  einer  Darmklemme  von  Dupuytren  (Fig.  349  a)  oder  besser  von  Collin 


Darmklemmen,  a  nach  Dupuytren,  b  nach 
Collin  für  die  Abklemmung  des  „Sporns"  beim 
Anus  praeternaturalis. 
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(Fig.  349  b)  den  Sporn  abgeklemmt  (Fig.  350).  Man  Hess  die  Klemmen  etwa  8  bis 
12  Tage  liegen,  dann  fielen  sie  nach  Nekrose  des  Sporns  von  selbst  ab.  Die 

Klemmen  müssen  natürlich  so  angelegt  werden,  dass  nicht 
die  Bauchhöhle  erößhet  wird  oder  dass  nicht  (^twaige  in 
dem  Winkel  hinter  dem  Sporn  liegende  Darnischlingen  mit- 
gefasst  werden. 

Diese  Klemmen  sind  gegenwärtig  nicht  mehr 
gebräuchlich,  wenn  wir  den  Anus  praeternaturalis  heilen 
wollen.  Mit  Hülfe  der  Antisepsis  beseitigen  wir 
den  Anus  praeternaturalis  in  folgender  Weise. 
Nach  Spaltung  der  Bauchdecken  löst  man  das  zu-  und 
abführende  Darmrohr  in  der  Umgebung  des  Anus  praeter- 
l^chTeTarmkiemmT.  i^aturahs  los,  zicht  sie  aus  der  Bauchhöhle  hervor  und 
Die  vordere  Darmwand  uach  Rescction  der  betreffenden  Darmpartie  vereinigt  man 
ist  m  der  Nahe  des  Anus    ^j^g  ijeiden  Darmenden  durch  eine  zweireihige  circulüre  Naht. 

praeternaturalis  abgetra-        .       .  t,  nnn  ,m    i    ^^    i      t\  %  ^ 

gen,  um  die  Lage  der  Wie  Wir  CS  genauer  b.  667  (J  echnik  der  Darmresection)  und 
Darmklemme  besser  ßQQ  (Darmnaht)  beschrieben  haben.  Zuweilen  ist  das  ab- 
sehen zu  können.  fühx'eiide  Darmcndc  in  seinem  Anfangstheil  so  verengt,  dass 
man  ein  grösseres  Stück  von  demselben  entfernen  muss.  Geringe  Grade  von 
Stenose  kann  man  vor  der  Operation  durch  Einführen  von  Bougies,  durch  auf- 
blasbare Gummiballons  u.  s.  w.  beseitigen.  Nach  der  Naht  wird  der  gut  des- 
inficirte  Darm  versenkt  und  die  Bauchwunde  nach  allseitiger  Anfrischung  ihrer 
Ränder  durch  Naht  geschlossen.  — 
Behandlung  Kothfistcln,  Darmfisteln  sind  mehr  oder  weniger  enge,  mit  dem 
''^ßsfehl'^'  Darm  communicirende  und  Koth  entleerende  Canäle.  Sehr  enge  Fisteln  können 
durch  Galvano caustik,  durch  Aetzung  u.  s.  w.  geschlossen  werden.  So- 
genannte Lippenfisteln,  bei  welchen  die  Schleimhaut  des  Darms  mit  der 
äusseren  Haut  verwachsen  ist,  erfordern  stets  die  Beseitigung  der  Schleimhaut 
resp.  die  Anfrischung  der  Fisteln  durch  Paquelin,  Galvanocaustik  oder  mit 
dem  Messer.  Grössere  Kothfisteln  werden  eventuell  ebenfalls  wie  der  Anus 
praeternaturalis  durch  Spaltung  der  Bauchdecken,  Ablösung  und  Resection  der 
betreffenden  Darmstelle  und  Darmnaht  geheilt.  Zunächst  kann  man  die  Heilung 
derselben  durch  trichterförmige  Anfiischung  des  Fistelganges  und  Deckung 
des  Hautdefectes  durch  plastische  Hautlappen  versuchen.  Am  einfachsten  ist 
es,  wenn  man  nach  DiErFENBACH  die  Hautränder  nach  ihrer  Anfrischung  in  der 
Umgebung  der  Fistel  genügend  von  der  Unterlage  ablöst,  einen  halbmondför- 
migen Entspannungsschnitt  macht  und  nun  den  brückenförmigen  Hautlappen 
über  die  Fistel  legt  und  durch  Naht  schliesst.  Der  Entspannungsschnitt  wii'd 
zu  einem  ovalen  Spalt  verzogen  und  durch  letzteren  entleert  sich  dann  der  Koth 
nach  aussen,  aber  nicht  mehr  auf  so  directem  Wege  wie  früher.  Später  wird 
man  durch  Anregung  kräftiger  Granulationen,  durch  häufige  Aetzung  auch 
diese  Fistel  zu  schliessen  suchen.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  gestielte 
Hautlappen  anwenden  und  auch  hier  wird  man  den  einen  Rand  des  Lappen^^ 
nicht  durch  Naht  schliessen. 

Bezüglich  des  instrumenteilen  Verschlusses  unheilbarer  Koth- 
fisteln resp.  des  Anus  praeternaturalis  s.  S.  670. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Rectum  und  des  Anus. 


673 


XX.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Eectum  und  des  Anus. 

Untersuchung  des  Mastdarms.  -  Missbildungen  (Atresia  ani.  Cloaca  congenita).  - 
Verletzungen  i  remdkoi-per  --  Entzündliche  Processe:  Furunkel.  Intertrigo. 
Pruritus  am.  Eczema  am.  Proctitis  und  Periproetitis.  Geschwüre.  Fissuren.  -  Matt- 
darmfisteln.  -  Stricturen.  -  Vorfall  des  Rectum.  Rectalhernien.  Prolapsus 
coh  mvaginati.  -  Hämorrhoiden  -  Geschwülste.  Resection  und  Exstirpation 

des  Mastdarms. 

Die  Untersuchung  des  Anus  und  des  Mastdarms.  —  §  170. 

Die  äussere  Untersuchung  des  Afters  nimmt  man  am  besten  so  vor,  dass  man  den     '  Unter- 
mit  seinem  Rücken  gegen  das  Licht  gestellten  Kranken  sich  über  einen  Tisch  oder  Stuhl  sudmng  des 
bücken  lässt  oder  noch  besser  in  Knieellenbogenlage  oder  Seitenlage  auf  einem  Operations-  ""'^ 
tisch.    Die  Hinterbacken  werden  genügend  aus  einander  gezogen  und  den  Kranken  lässt 
man  dann  etwas  pressen.  darma. 

Der  Verschluss  des  Afters  wird  durch  den  aus  quergestreiften  Muskelfasern  be-  M.  sphincter 
stehenden  M.  sphincter  ext.   und  den  aus   glatten   Muskelfasern  zusammengesetzten     ext.,  int. 
M.  sphincter  int.  gebildet.  Der  letztere  liegt  theils  oberhalb,  theils  innerhalb  des  äusseren  «««^  tertms. 
Sphincters.    Der  sogenannte  M.  sphincter  tertius  oder  die  Plica  transversalis  recti 
(Kohlbaosch)  ist  eine  sichelförmige  Schleimhautfalte  an  der  rechten  und  vorderen  Wand 
des  Kectums,  6—8  cm  oberhalb  des  Anus.  Sonden  und  Klystierspritzen  verfangen  sich  leicht 
in  diesem  sog.  Sphincter  tertius. 

Die  innere  Untersuchung  des  Mastdarms  geschieht  zunächst  durch  Einführung  des  Digital- 
mit  Oel  oder  Vaseline  bestrichenen  Zeigefingers  entweder  in  stehender  Stellung  des  Kranken,  Unter- 
oder  in  Rücken-,  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage.    Der  Mastdarm  ist  eventuell  vorher  »«^^^««fl'  des 
durch  Ausspülung  mit  warmem  Wasser  zu  reinigen  und   die  Harnblase  zu  entleeren.  ^^^''«''^«'■™«- 
Die  Digitaluntersuchung  des  Mastdarms  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  auch  für  die  Krank- 
heiten der  Harnröhre,  der  Prostata,  der  CooPER'schen  Drüsen,  der  Samenbläschen, 
der  Harnblase,  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  (Scheide,  Uterus,  Ovarien),  ferner 
der  Beckenknochen,  des  Darms,  für  Geschwülste  und  Abscesse  der  Bauch- 
höhle u.  s.  w.    Der  Finger  wird  vorsichtig  und  möglichst  schmerzlos  leicht  rotirend  durch 
den  Sphincter  in  den  Mastdarm  so  hoch  als  möglich  hineingeschoben. 

Wie  VON  NüssBADM  und  Simon  zuerst  gezeigt  haben,  kann  man  in  der  Chloroform-  Subcutane 
narcose  auch  die  ganze  Hand   in   das  Rectum   einführen  und  auf  diese  Wqkq  Dehnung  des 
wichtige  diagnostische  Erhebungen  machen,   besonders  z.  ß.  auf  gynäkologischem  Ge-  ^P^^^ncter. 
biete,  bei  innerer  Emklemmung,  bei  Blasenki-ankheiten  u.  s.  w.    Der  After  wird  vorher  -^"'Z«^'"«" 
mit  beiden  Zeigefingern,  dann  mit  beiden  Zeige-  und  Mittelfingern  möglichst  gedehnt.  Ein-  ^^''/«"^j« 
schnitte  zu  beiden  Seiten  des  Afterrandes  sind  nur  selten  nothwendig.    Nach  der  Dehnung  Redum 
des  Sphmcter  schiebt  man  zuerst  Zeigefinger  und  Mittelfinger  in  den  Mastdarm  und  dann 
schliesslich  die  ganze  Hand.    Unter  Umständen  gelingt  es,  die  Hand  bis  in  das  S  roma- 
num  hmaufzuführen  und  die  Organe  der  Bauchhöhle  abzutasten.    Die  Untersuchung  des 
Mastdarms  mit  der  ganzen  Hand  ist  aber  mit  grosser  Vorsicht  auszuführen,  es  sind  auf 
diese  Weise  auch  Todesfälle  durch  Zerreissung  des  Mastdarms  vorgekommen. 

Zuweilen  ist  es  zweckmässig,  statt  der  unblutigen  Dehnung  des  Sphincters,  den  letz-  si^^^^ 
teren  und  die  Haut  in  der  hinteren  Raphe  bis  zum  Steissbein  zu  spalten  (Sphinctero-  tveüerung 
tomia  posterior).  des  Anus. 

Die  Incontinentia  alvi  nach  unblutiger  oder  blutiger  Erweiterung  des  Afters  ver- 
schwindet gewöhnlich  wieder  nach  relativ  kurzer  Zeit;  nach  der  nur  selten  nothwendigen 
blutigen  Dilatation  dauert  sie  natürlich  länger,  als  nach  der  unblutigen. 

Die  Untersuchung  des  Rectums  mit  der  Mastdarmsonde,  welche  ähnlich  wie  Unter- 
eine  Schlundsonde  geformt  ist,  eignet  sich  besonders  für  die  Diagnose  hochsitzender  Strictui-en,  suchung  des 
sodann  bedient  man  sich  derselben,  um  Ausspülungen  des  Rectums  und  des  Dickdarms  vor-  ^iasfdaims 
zunehmen.    Die  Mastdarmsonden  bleiben  leicht  in  den  Falten  des  Rectums,  an  der  Plica  '»»"«^««  (^«^ 
transversalis,  am  Promontorium  stecken  und  führen  so  zu  der  irrthümlichen  Annahme  einer  ^^'««'^5"''"" 
Stenose.   Auch  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  soll  vorsichtig  ausgeführt  werden,  man  ^ 
kann  dieselbe  unter  normalen  Verhältnissen  etwa  bis  zur  Mitte  des  S  romanum  vorschieben. 
Bei  einer  längeren  Entwicklung  des  S  romanum  rcsp.  seines  Mesocolon  kann  man  dann 
die  Sonde  zuweilen  im  rechten  Hypochondiium  in  der  Gegend  des  Leberrandes  durch  die 
Haut  durchfühlen,  sodass  man  glauben  möchte,  man  habe  die  Sonde  durch  das  Colon 
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Besichtigung 
der  Schleiiif 
haut  des 
Hectum. 
Mastdarm- 
Specula. 


transversuin  vorgeschoben;  dieses  ist  aber  nicht  der  Fall,  die  Sonde  steckt  vielmehr  in  der 
That  im  S  romanum,  wie  z.  B.  auch  Simon  betont  hat. 

Um  die  Schleimhaut  des  Mastdarms  besichtigen  zu  können,  bedienen  wir 
uns  der  Mastdarmspecula,  welche  in  den  verschiedensten  Formen  vorhanden  sind 
(Fig.  351),  sie  gleichen  im  Allgemeinen  den  Vaginalspecula.    In  Chloroformnarcose  und 

Fig.  351. 


Mastdarmspecula.    a  nach  Weiss,  b  nach  Allingham,  c  nach  Lane,  d  und  e  nach  Febgüsson. 

nach  unblutiger  Dehnung  des  Sphincters  bedient  man  sich  mit  Vortheil  der  SiMox'schen 
oder  SiMs'schen  Vaginalspiegel  (s.  Chirurgie  der  weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane). 
Sehr  zweckmässig  und  fast  vollständig  schmerzlos  ist  die  Einführung  der  FEEGUSSON'schen 
-  ßectumspecula  (Fig.  351  d  und  e),  durch  Eotiren  derselben  kann  man  sich  die  ganze  Mast- 
darmschleimhaut  in  den  Spalt  des  Speculums  einstellen  und  so  besichtigen. 
Injectionen  Injectionen  in  den  Mastdarm,  Wasserausspülungen  desselben  werden  theils 

in  'den  Mast-  zu  diagnostischen  Zwecken,  theils  als  Medicamente  oder  als  Klystier  verabreicht.   Kly stiere 
darm,      gjgbt  man  am  besten  mittelst  eines  mit  lauwarmem  Wasser  gefüllten  Irrigators,  dessen 
Klystiere.    gchlauch  in  den  Mastdarm  eingeführt  wird.    Zum  Selbstklystieren  benutzt  man  mit  Vor- 
theil auch  einen  Gummischlauch  mit  einem  Baiion  in  der  Mitte.    Das  eine  Ende  des 
Gummischlauchs  steckt  im  Mastdarm,  das  andere  in  einem  Gefäss  mit  lauwarmem  Wasser, 
und  durch  Drücken  auf  den  Ballon  treibt  man  das  Wasser  in  den  Mastdarm. 
JilWier-  Die  alten  Klystierspritzen,  welche '  leider  heute  noch  vielfach  angewandt 

sj>riizen.  werden,  sind  durchaus  unzweckmässig,  besonders  jene  mit  Hornansatz  haben  oft 
Verletzungen,  Geschwüre,  phlegmonöse  Entzündungen,  ja  Perforationen  des  ßectums  be- 
wirkt Will  man  z.  B.  bei  Kindern  Klystierspritzen  anwenden,  dann  soll  man  wenigstens 
statt  des  starren  Hornansatzes  einen  weichen  nachgiebigen  Gummischlauch  anwenden  mit 
letzterem  sind  Verletzungen  des  Mastdarms  selbst  bei  ungeberdigcn  Kindern  unmöglich. 

Wassereingicssungen  in  das  Colon,  z.  B.  bei  inneren  Einklemmung.,,,  macht  man  am 
besten  in  der  Knieellenbogenlagc,  nachdem  man  ein  Darmrohr  möglichst  hoch  nach  oben 
bis  ins  S  romanum  hinaufgeschoben  hat. 

Von  den  sonstigen  Injectionen  in  den  Mastdarm  wären  noch  zu  erwähnen:  die  er- 
nährenden Klystiere  nach  Leuhe  bei  behinderter  Ernährung  des  Krauken  vom  Magen 
aus,  ferner  die  medicamentösen  Injectionen  der  verschiedensten  Art.  z.  B.  von 
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Opium,  Cocain,  Wein  etc.,  endlich  die  Einführung  der  Suppositorien  u.  s.w.  Bezüg- 
lich der  Technik  der  Aether-Narcose  per  rectum  verweise  ich  auf  S.  39  meines  Lehr- 
buchs der  allgemeinen  Chirui-gie.  — 

Die  Missbildungen  des  Anus  und  des  Rectum.  —  Unter  den  an-    §  171. 
geJborenen  Bildungsfehlern  des  Anus  und  des  Mastdarms  ist  besonders  wichtig 
die  congenitale  Afterverschliessung,  die  Atresia  ani.    BekanntHch  bildet 
sich  der  Mastdarm  aus  dem  anfangs  blind  endigenden  untersten  Theile  des  ««'^ 
embryonalen  Darms,  aus  dem  End-  oder  Afterdarm.  Die  Afteröfinung  entsteht  j^t^esfa" 
aualog  der  Mundöffnung  durch  Einstülpung  von  aussen,  welche  etwa  in  der  cioaca 
4.  Woche  beginnt.    Diese  äussere  Einstülpung  verbindet  sich  mit  dem  End-  '=<>^9enita. 
darm  zu  einem  offenen  Rohr.  Der  Enddarm  ist  zu  dieser  Zeit  noch  in  offener 
Verbindung  mit  dem  Endstück  der  Allantois,  d.  h.  dem  Urachus  und  der 
späteren  Harnblase,  ferner  mit  den  Wolf  sehen  Gängen,  sodass  also  der  Darm 
und  der  Harn-  und  Geschlechtsapparat  eine  gemeinsame  Oeffnung  (Kloake) 
besitzen.  Etwa  bis  zur  10.  Woche  schnüren  sich  die  einzelnen  Theile  von  ein- 
ander ab  und  der  Damm  tritt  als  Scheidewand  zwischen  die  Geschlechtsorgane 
und  den  unteren  Theil  des  Mastdarms. 

Durch  Störungen  der  Entwicklung  nun,  deren  Ursachen  nicht  mit  Sicher- 
heit bekannt  sind,  entstehen  die  verschiedenen  Eormen  der  Afterverschliessung  ■ 
mit  oder  ohne  Kloakenbildung,  d.  h.  mit  oder  ohne  persistirende  Communication 
mit  dem  Harn-  und  Geschlechtsapparat.  So  erklärt  es  sich,  dass  zuweilen 
die  Aftereinstülpung  nicht  zu  Stande  kommt  oder  dass  sie  vorhanden  ist, 
aber  mit  dem  blind  endigenden  Mastdarm  nicht  in  offener  Verbindung  steht, 
und  dass  ferner  die  fötale  Communication  zwischen  Mastdarm  und  dem 
Harn-  und  Geschlechtsapparat  bestehen  bleibt.  Damit  sind  die  Haupttypen 
der  angeborenen  Missbildung  des  Mastdarms  und  Anus  im  Wesentlichen  an- 
gedeutet. Nach  Ahlfeld  beruht  eine  der  Hauptursachen  der  Atresia  ani  mit 
oder  ohne  Kloakenbildung,  mit  oder  ohne  abnorme  Ausmündung  des  Mast- 
darms auf  der  Einwirkung  eines  übermässigen  oder  abnorm  lange  fortdauernden 
Zuges  seitens  des  Dotterstranges  (Ductus  omphalo-mesentericus)  am  Darm.  In 
Folge  dieses  Zuges  kann  das  blinde  Ende  des  Mastdarms  nicht  in  Communi- 
cation mit  der  von  aussen  ihm  entgegenwachsenden  Aftereinstülpung  treten. 
Bekannt  ist,  dass  in  der  That  Atresia  ani  mit  angeborener  Ektopie  der  Bauch- 
eingeweide, mit  Darmdefecten  in  Folge  von  Abschnürung  derselben  in  Nabel- 
schniu'brüchen  und  vor  allem  mit  dem  wahren  Meckel'schen  Divertikel  zu- 
sammen vorkommt  (s.  S.  587).  Auch  diese  Missbildungen  entstehen  ebenfalls 
nach  Ahlpeld  durch  übermässigen  oder  abnorm  lange  fortdauernden  Zug 
des  Dotterstranges  am  Darm. 

Mit  VON  EsMAKCH  Unterscheiden  wir  folgende  Haupttyjien  der  Atresia  ani: 

1)  Die  Afterverschliessung,  die  Aftersperre,  d,  h.  die  eigentliche 
Atresia  ani.  Die  Afteröffnung  fehlt,  der  Mastdarm  endigt  blind  in  der  Nähe 
der  Hautdecke  (Fig.  352  a).  Der  Verschluss  des  Rectums  wird  bald  nur  durch 
einen  leicht  mit  dem  Finger  zu  lösenden  Epithelüberzug  gebildet,  bald  aber 
durch  eine  derbe  Gewebsschicht,  wie  in  Fig.  352  a. 

2)  Verschluss  des  Afters  und  des  Rectums,  Mastdarm  imd  After 
fehlen,  an  Stelle  des  Rectums  ist  ein  solider  Strang  und  statt  der  Afteröffnung 
oft  eine  seichte  Grube  vorhanden.  Das  Colon  endigt  blind  in  weitem  Abstand 
von  dem  Damm  (Fig.  352  b). 
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3)  Atresia  recti,  das  Rectum  ist  verschlossen,  die  Afteröffnung  ist  vor- 
handen, endigt  aber  bUnd  (Fig.  352  c). 

4)  Die  angeborenen  Kloakenbildungen,  d.  h.  abnorme  Ausmün- 
dungen des  Mastdarms,  in  seltenen  Fällen  auch  des  Anus  (Cloaca 
congenita)  mit  gleichzeitiger  Atresia  ani.    Bei  der  Atresia  ani  vesicalis 

Fig.  352. 


Atresia  ani  (nacli  v.  Esmaech). 


(Anus  vesicalis)  mündet  der  Mastdarm  in  die  Harnblase  (Fig.  353  a),  bei  Atresia 
ani  urethralis  (Anus  urethralis)  in  die  Pars  prostatica  urethrae  (Fig.  353  b; 


Fig.  353. 


Atresia  ani  mit  Kloaltenbildung  bei  männlichen  Kindern. 

oder  in  die  Glans  penis  (Fig.  353  c).  Bei  weibüchen  Kindern  beobachtet  mau 
besonders  Atresia  ani  vaginalis  (Anus  vaginalis)  mit  Ausmündung  desRectums 

Fig.  354. 


Atresia  ani  mit  Kloakenbildung  bei  weiblichen  Kindern. 

in  die  Scheide  (Fig.  354a),  in  sehr  seltenen  Fällen  Atresia  ani  uterina 
(Anus  uterinus)  mit  abnormer  Communication  des  Mastdarms  mit  dem  Uterus. 
Sodann  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  zuweilen  die  Afterausstülpung  sich  m 
die  Vagina  öffnet  (Fig.  354  b).    Zwischen  den  einzelnen  Formen  giebt  es  zahl- 

reiche  TJebergän^'e. 

.Die  klinischen  Erscheinungen  der  Atresia  ani  sind  verschieden, 
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je  nach  dem  Grad  und  der  Form  der  Missbildung.  Bei  vollständigem  Ver- 
schluss des  unteren  Mastdarmendes  gehen  die  Kinder  unter  den  Symptomen  einer 
inneren  Einklemmung  (Ileus)  in  4—6—8  Tagen  nach  der  Geburt  meist  zu 
Grunde,  wenn  nicht  die  Missbildung  beseitigt  oder  durch  einen  Anus  praeter- 
naturaHs  der  Koth  nach  aussen  entleert  wird.  Auch  bei  Einmündung  des  Mast- 
darms in  die  Harnblase  und  Urethra  treten  gewöhnhch  bald  dieselben  Erschei- 
nungen der  Kothverhaltung  wie  bei  vollständigem  Verschluss  des  Mastdarms 
auf.  Besteht  eine  offene  Communication  zwischen  dem  Mastdarm  und  der 
Scheide,  dann  kann  bei  hinreichend  grosser  Oeffnung  eine  genügende  Kothent- 
leerimg  durch  die  Vagina  stattfinden.  Vor  Kurzem  wurde  mir  ein  derartiges 
3  Jahre  altes  Kind  von  der  Mutter  zugeführt,  bei  welchem  die  Atresia  ani  va- 
ginalis erst  im  2.  Lebensjahre  bemerkt  worden  war. 

Die  Behandlung  der  Atresia  ani  besteht  in  möglichst  baldiger  opera-  Behandlung 
tiver  Beseitigung  der  Missbiidung.  Leider  wird  der  Mangel  des  Afters  von  den 
Hebammen  oft  nicht  gleich  festgestellt,  sodass  die  Kinder  nicht  selten  in  be-  ^^^^^ 
reits  trostlosem  Zustande  zum  Chirurgen  gebracht  werden.  Am  günstigsten 
sind  jene  Eälle,  wo  nur  der  After  durch  Epithel -Verschluss  resp.  durch  eine 
dünne  Gewebsdecke  verschlossen  ist,  welche  man  mit  dem  Finger  oder  mittelst 
eines  spitzen  Ristouri  einfach  öffnen  kann.  In  solchen  Fällen  platzt  der  dünne 
Verschluss  zuweilen  auch  von  selbst.  Reicht  das  untere  Ende  des  Rectums 
bis  in  die  Nähe  der  Hautdecke,  dann  wölbt  sich  letztere  durch  das  Anpressen 
des  mit  Meconium  gefüllten  Rectums  besonders  beim  Schreien  und  Pressen  des 
Kindes  entsprechend  vor.  Nach  der  Eröffnung  des  Rectums  mit  einem  spitzen 
Messer  erweitert  man  die  Oeffnung  mit  einem  geknöpften  Messer  und  näht 
die  Schleimhautränder  an  die  äussere  Haut  an. 

In  allen  Fällen,  wo  das  Rectum   durch  dickere  Gewebsschichten  ver- 
schlossen und  von  aussen  nicht  zu  fühlen  ist,  muss  man  je  nach  der  Art  des 
Falles  versuchen,  einen  After  an  normaler  Stelle  zu  bilden  (Proctoplastik).  Procto- 
Pie  Bildung  eines  Anus,  die  Proctoplastik,  ist  oft  eine  sehr  schwierige  oder  i''«»«*''^- 
unausführbare  Operation.    In  Steinschnittlage  spaltet  man  die  Beckenweich- 
theile  in  der  Richtung  des  fehlenden   Mastdarms    durch    einen  sagittalen 
Schnitt  in  der  Gegend  der  fehlenden  Aftermünduug  und  dringt  nun  präpara- 
torisch in  die  Tiefe.    Durch  Einlegen  eines  Katheters  in  die  Harnröhre  männ- 
licher Kinder  und  durch  Einführen  des  kleinen  Fingers  oder  eines  Katheters 
in  die  Vagina  weibhcher  Individuen  markirt  man  sich  diese  Organe  und  schützt 
sie  vor  der  Verletzung.    Bei  dem  präparatorischen  Vordringen  in  die  Tiefe 
muss  man  sich  stets  davon  überzeugen,  ob  man  mit  dem  Finger  nicht  das 
mit  Meconium  gefüllte,  fluctuirende  Ende  des  Mastdarms  fühlen  kann.  Durch 
Resection  des  Steissbeins  kann  man  sich  die  Auffindung  des  Rectums  sehr  er- 
leichtern.   Wird  das  Rectumende  gefunden,  so  wird  man  dasselbe,  ohne  die 
Bauchhöhle  zu  eröffnen,  möglichst  von  der  Umgebung  loslösen,  an  die  Haut 
herabziehen  oder  wenigstens  in  die  Wunde  annähen.    Bei  allzu  grosser  Span- 
nung wird  man  die  Hautränder  durch  Abpräpariren  von  ihrer  Unterlage  mög- 
lichst mobilisiren.    Sodann  wird  das  Rectum  durch  Einstich  mit  dem  Messer 
eröffnet  und  nach  Erweiterung  der  Stichwunde  mit  einem  geknöpften  Messer 
werden  die  Schleimhautränder  an  die  Haut  oder  in  die  Wunde  durch  Naht  fixirt. 
Man  darf  etwa  3  cm,  höchstens  4  cm  bis  oberhalb  des  Perineum  vordringen, 
findet  man  dann  das  Rectum  nicht,  so  muss  man  von  der  weiteren  Ausführung 
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der  Operation  abstehen,  weil  man  sonst  die  Bauchhölde  eröffnen  würde,  was 
nicht  geschehen  darf.  Ist  die  Proctoplastilc  nicht  ausführbar,  so  bleibt  uns 
nur  noch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  die  Colostomie  übrig. 
Man  macht  dieselbe  am  besten  nach  Littb*:  in  der  lliacalgegend  am  S  romanum, 
welches  gewöhnlich  prall  gefüllt  und  daher  leicht  zu  finden  und  in  der  Wunde 
bequem  zu  fixiren  ist.  v.  Esmarch  empfiehlt  vom  Damm  aus  das  Bauchfell  zu 
eröffnen  und  von  hier  aus  eine  tiefgelegene  Darmschlinge  nach  abwärts  in  die 
Operationswunde  am  Perineum  zu  leiten. 

Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  im  xVllgemeinen  ungünstig,  die  meisten 
Kinder  sterben  an  Entkräftung,  an  septischer  Phlegmone  oder  an  Peritonitis. 
Bei  den  geheilten  Kindern  muss  man  später  durch  zeitweises  Einführen  von 
Mastdarmbougies  die  narbige  Verengerung  des  neugebildeten  Afters  möglichst 
verhüten.    Zuweilen  geht  nach  glücklicher  Eröffnung  des  Mastdarmendes  das 
Meconium  nicht  genügend  ab,  weil  die  Musculatur  des  aufgeblähten  Darms  ge- 
lähmt ist.  In  solchen  Fällen  kann  man  das  Meconium  durch  einen  elastischen 
Katheter  mittelst  einer  Spritze  aspiriren  und  die  Peristaltik  durch  vorsichtige 
Massage  und  Electricität  anregen.  Huetee  empfahl  das  Einblasen  von  Cigarren- 
dampf  durch  einen  elastischen  Katheter  in  den  Dickdarm. 
Operatdon         Zuweilen  ist  die  Atresia  ani  et  recti  gleichzeitig  mit  abnormer  Ausmün- 
der  Cioaca  ^^^^^        Mastdarms  in  die  Harn-  und  Geschlechtsorgane  verbunden,  wie  wir 
congenita.       ^^^^  beschrieben  haben.    Kinder  mit  Atresia  ani  vesicaHs  (Anus  vesicaüs), 
welche  nur  bei  Knaben  beobachtet  wird,  sterben  gewöhnlich  bald  nach  der 
Geburt  in  Folge  von  Verjauchung  der  Blase.  Bei  Atresia  ani  urethralis  (Amis 
urethralis)  operirt  man  in  derselben  Weise,  wie  bei  Atresia  ani  ohne  lüoaken- 
bildung.   Nach  Bildung  des  Afters  schhesst  sich  der  meist  enge  und  durch  die 
Operation  verzogene  resp.  durchtrennte  Fistelgang  gewöhnlich  spontan;  auch  kann 
man  ihn  abbinden  und  dann  abtrennen.    Bei  Mädchen  kommt  nur  Atresia  ani 
vaginalis  (Anus  vagmalis)  und  in  sehr  seltenen  Fällen  Atresia  ani  uteri  (Anus 
uterinus)  vor.  Beim  Anus  vaginalis  ist  gewöhnlich  die  Kothentleerung  weniger  be- 
hindert, sodass  man  mit  der  Operation  einige  Monate  oder  Jahre  warten  kann, 
bis  die  Kinder  sich  gekräftigt  haben.    Die  Operation  besteht  hier  in  der  Auf- 
suchung des  Mastdarmendes  von  der  Stelle  aus,  wo  der  After  liegen  soll.  Durch 
Sondirung  des  Fistelganges  von  der  Vagina  aus  wird  man  sich  die  Auffindung  des 
Rectumendes  erleichtern.  Am  besten  verfährt  man  nach  Rizzoli's  Methode,  d.  h. 
man  trennt  die  vordere  Mastdarmwand  mit  der  Fistelöffnung  von  der  Vagina 
•   los,  vernäht  die  Oeffnung  in  der  letzteren  und  fixirt  dann  das  untere  Mastdarm- 
ende eventuell  nach  Erweiterung  der  vorhandenen  Kloakenöffnung  in  der  Openi- 
tionswunde  an  der  Stelle  der  normalen  Afteröffnung.   Weniger  zweckmässig  ist 
das  Verfahren  nach  Vicq  d'Azte,  welcher  die  Oeffnung  in  der  Vagina  unberück- 
sichtigt lässt,  das  Rectumende  in  die  Dammwunde  vorzieht,  spaltet  und  an  die 
Hautränder  annäht.    Hier  müsste  man  dann  später  die  Vaginaltistel  zum  Ver- 
schluss bringen  oder  gleich  bei  der  Operation  den  Vaginaldefect  nach  Anfrischung 
desselben  und  Äbbindung  des  Fistelganges  zum  Verschluss  bringen.  — 

Verletzungen  des  Anus  und  des  Mastdarms.  —  Die  Schnittwunden 
des  Anus  sind  meist  Operationswunden,  sie  heilen  selbst  bei  vollständiger 
letzungen  des  Du^-d^trennuiig  dcs  Sphiucters  ohne  dauernde  Functionsstörung.    Die  anfangs 
dTMZt-  vorhandene  Incontinentia  alvi  in  Folge   von  Durchtrennung  des  Sphiucters 
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schwindet  gewöhnlicli  in  relativ  kurzer  Zeit. 
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Verletzungen  des  Mastdarms,  vor  allem  diejenigen  in  dem  höher  gelegenen 
Theile  desselben  sind  stets  mit  besonderer  Vorsicht  zu  behandeln,  die  perforirenden 
Wunden  des  Mastdarms  verlaufen  nicht  selten  tödtlich  in  Folge  einer  jauchigen 
Phlegmone,  welche  sich  in  dem  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des  Mastdarms 
leicht  ausbreitet  (Periproctitis)  und  zu  allgemeiner  Peritonitis  führen  kann. 
Zuweilen  handelt  es  sich  um  sehr  complicirte  Verletzungen,  wenn  z.  B.  die 
Harnblase,  Urethra  und  die  Beckeuknochen  und  bei  weiblichen  Individuen 
Damm  und  Vagina  verletzt  sind.  Hierher  gehören  auch  die  schweren  Zer- 
reissungen  der  Vagina,  des  Dammes  und  des  Eectums,  die  sog.  Dammrisse, 
welche  inter  partum  entstehen.  Schwere  Verletzungen  des  Mastdarms  und 
der  Nachbarorgane  beobachtet  man  besonders  auch  nach  Fall  auf  einen  spitzen, 
senkrecht  stehenden  Pfahl.  Diese  „Pfählungen"  haben  wir  bereits  S.  595  er- 
wähnt. Auch  bei  Schussverletzungen  sind  in  der  Regel  schwere  Nebenver- 
letzungen vorhanden,  besonders  der  Beckenknochen,  der  Blase,  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  und  des  Peritoneums.  Bei  allen  Verletzungen  des  Mastdarms 
mit  Eröffnung  des  Bauchfells  kommt  es  sehr  leicht  zu  allgemeiner  Peritonitis  und 
zu  jauchiger  Periproctitis,  wenn  nicht  baldigst  durch  Spaltung  des  Mastdarms 
in  der  hinteren  Eaphe  eventuell  mit  Resection  des  Steissbeins  und  durch  Er- 
öffnung der  periproctitischen  Abscesse  für  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird. 

Zerreissung  des  Mastdarms  in  verticaler  oder  transversaler  Richtung  durch 
gewaltsames  Hervorpressen  harter  und  sehr  umfangreicher  Koth- 
b allen  ist  in  einigen  Fällen,  besonders  bei  Frauen,  z.  B.  von  Majo  und 
AsHTON,  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Zerreissung  der 
Recto-Vaginalwand  oberhalb  des  Sphincters,  sodass  die  Fäces  dui'ch  die  Vagina 
entleert  werden.  Spontane  Zerreissungen  der  Mastdarmwand  kommen  zu- 
weilen bei  Erkrankungen  des  Mastdarms  vor,  z.  B.  bei  Geschwüren,  bei 
Dehnung  und  Verdünnung  der  Rectumwandung  durch  Mastdarm- 
vorfälle und  Mastdarmhernien.  Practisch  wichtig  sind  dann  endlich 
noch  die  Verletzungen  des  Mastdarms  durch  unvorsichtige  Hand- 
habung der  Klystier spritzen  und  der  Mastdarmbougies.  Die 
Verletzungen  durch  die  unzweckmässigen  starren  Hornansätze  der  Klystier- 
spritzen  sind  theils  einfache  Schleimhautrisse,  welche  zuweilen  zu 
chi'onischen  Geschwürsbildungen  führen,  theils  aber  vollständige  Durch- 
bohrungen des  Mastdarms  eventuell  mit  secuudärer  jauchiger,  gangränöser 
Entzündung  der  Rectumwandung  und  des  umgebenden  Zellgewebes  (Proctitis 
et  Periproctitis  septica  s.  gangraenosa).  Auf  diese  Weise  kann  der  Tod 
herbeigeführt  werden  und  wir  haben  daher  bereits  S.  674  hervorgehoben,  dass 
die  starren  Hornansätze  an  den  Klystier  spritzen  zu  verwerfen  sind,  dass  man 
nur  nachgiebige  weiche  Gummiansätze  verwenden  soll  und  Klystiere  am  besten 
mittelst  des  Irrigators  oder  durch  einen  Gummischlauch  mit  Ballon  verabreichen 
soll.  Auch  dui'ch  ungeschicktes  gewaltsames  Einführen  der  Mastdarmbougies 
ist  Perforation  des  Rectums  entstanden. 

Die  Folgen  der  Rectumverletzungen  oberhalb  des  Sphincters  Folgen  der 
hängen  vor  allem  von  der  Ausdehnung,  Tiefe  und  sonstigen  Beschaffenheit  der  Con-  ^g^^j^^^^^j^ 
tinuitätstrennung  ab.  OberflächHche  Wunden  des  Rectums  ohne  Perforation  des  \i^stdarms. 
Mastdarmrohrs  heilen  gewöhnlich  anstandslos  trotz  der  Berührung  der  Wunde  mit 
den  Kothmassen,  wenn  nur  der  Abfluss  der  AVundsecrete  günstig  ist  und  sich 
letztere  nicht  im  Verein  mit  den  Kothmassen  hinter  der  abgelösten  Schleim- 
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haut  ausbreiten  und  zu  jauchigen  Entzündungen  und  Kothintiltration  Veran- 
hissung  geben.  Besonders  nach  vollständigen  Perforationen  des  Rectums  sind 
jauchige,  brandige  Entzündungen,  Kothinfiltrationen,  Zellgewebs-Emphysem  zu 
fürchten.  Ist  das  Peritoneum  eröffnet  und  Koth  in  die  Bauchhöhle  getreten, 
so  kommt  es  sehr  rasch  zu  einer  diffusen  septischen  Peritonitis  oder  im  gün- 
stigen Falle  zu  abgekapselten  peritonitischen  Kothabscessen  mit  Jvitersenkungen 
nach  dem  Damme.  Im  Anschluss  an  die  Verletzungen  der  Mastdarmvenen 
kann  auch  eiterige  Phlebitis  entstehen,  welche  sich  zuweilen  rasch  nach 
oben  ausbreitet  und  zu  eiteriger  Pfortaderentzündung  (Pylephlebitis) 
und  Pyämie  führen  kann. 
Bhituyen  Wohl  ZU  beachten  sind  die  Blutungen  aus  den  verletzten  Mast- 
darmgefässen.  Diese  Blutungen,  z.  B.  besonders  auch  nach  Operation  der 
Hämorrhoiden,  sind  um  so  gefährlicher,  als  sie  oft  erst  vom  Arzte  erkannt  wer- 
den, wenn  bereits  das  ganze  Mastdarmrohr  mit  Blut  angefüllt  und  der  Kranke 
in  bedenklicher  Weise  anämisch  geworden  ist.  Zieht  man  in  solchen  Fällen 
den  Sphincter  aus  einander,  so  stürzt  das  Blut  in  Massen  theils  flüssig,  theils 
geronnen  hervor  und  die  in  den  nächsten  Tagen  abgehenden  geronnenen  Blut- 
massen belehren  den  unkundigen  Arzt  erst  jetzt,  wie  gefährlich  die  Sachlage 
gewesen  und  warum  der  Kranke  so  auffallend  anämisch  geworden.  Alle  am 
Mastdarm  Operirte  resp.  Verletzte  soll  man  daher  mit  Rücksicht  auf  etwaige 
Nachblutungen  einer  strengen  Beaufsichtigung  unterziehen. 

Die  sonstigen  Folgen  der  Mastdarmverletzung  bestehen  besonders  in  dem 
Auftreten  von  Narbenstricturen,  welche  einen  beträchtHchen  Grad  annehmen 
können.  Noch  vor  Kurzem  musste  ich  wegen  hochgradiger,  anderweitig  erfolg- 
los behandelter  traumatischer  Mastdarmstrictur  oberhalb  des  Sphincters  mit  zahl- 
losen Fisteln  das  Rectum  nach  vorheriger  Resection  des  Steissbeins  und  eines 
Theils  des  Kreuzbeins  exstirpireu.  Der  Mastdarm  war  fast  vollständig  und  in 
grösserer  Ausdehnung  undurchgäugig ,  die  Kranke  wurde  geheilt.  Nach  ober- 
flächlichen Schleimhautrissen  des  Mastdarms  entstehen  leicht  längere  Fistel- 
gänge (Mastdarmfistelu).  Bezüglich  der  Folgezustände  nach  Verletzungen 
der  Nachbarorgane  muss  ich  auf  die  Chirurgie  der  männlichen  und  weiblichen 
Harn-  und  Geschlechtsorgane  verweisen,  dort  werden  wir  auch  auf  die  ver- 
schiedenen Fisteln,  abnormen  Communicationen  des  Mastdarms  mit  der  Blase, 
auf  die  Dammrisse  etc.  näher  eingehen. 
Behandlung  Behandlung  der  Verletzungen  des  Mastdarms.  —  Bei  allen  Ver- 
'darmier-'  le^zungeu  des  Mastdarms,  besonders  oberhalb  des  Sphincters,  soll  man  eine  sorg- 
letzungen.  fältige  Blutstillung  vornehmen  und  den  Kranken  auf  etwaige  Nachblutun- 
gen hin  streng  beaufsichtigen  lassen.  Die  Blutungen  im  unteren  Theile  des 
Mastdarms  stillt  man  durch  Unterbindung  der  Gefässe,  nachdem  man  event. 
den  Sphincter  so  weit  subcutan  gedehnt  hat,  dass  man  grössere  Specula,  z.  B. 
Simon's  Scheidenspeculum  in  den  Mastdarm  einführen  kann.  Auf  diese  Weise  kann 
man  das  Mastdarmrohr  ordentlich  besichtigen  und  etwaige  blutende  Gefässe 
fassen  und  unterbinden.  Die  Blutstillung  in  den  höheren  Partieen  des  Mast- 
darms ist  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  man  die  blutenden  Gefässe  weder 
ordenthch  sehen  noch  fassen  kann.  Die  Tamponade  des  Rectums  mit  Jodoform- 
gaze ist  bei  Blutungen  aus  den  hochgelegenen  Partieen  des  Rectums  ungenügend, 
dasselbe  gilt  von  der  Compression  durch  einen  mit  Wasser,  Glycerin  oder 
Luft  gefüllten  Gummibeutel,  den  sog.  Colpenrynter.    Der  letztere  (Fig.  355) 
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wird  leer  in  den  Mastdarm  eingeführt  und  dann  mit  etwa  500-600  com  Wasser 
gefüllt.  Den  Schlauch  des  Colpeurynter  verschliesst  man  am  einfachsten  durch 
Umlegen  eines  festgeknoteten  Seidenfadens.  In  allen  Fällen,  wo  eine  beträcht- 
lichere Blutung  aus  dem  höher  ge- 

Fie.  355, 

legenen  Theile  des  Rectums  vor- 
handen und  Gefahr  im  Verzug  ist, 
wird  man  in  Narcose  den 
Sphincter  in  der  hinteren 
Raphe  spalten  (Sphincteroto-  ^  , 

.  /     •      X  ,  ,     i  Colpeurynter. 

mia  posterior)  event.  auch  den 

unteren  Theil  des  Rectums,  dann  ein  SmoN'sches  oder  SiMs'sches  Schei- 
denspeculum  in  den  Mastdarm  einführen  und  sich  auf  diese  Weise 
die  blutenden  Gefässe  zugänglich  machen  und  dieselben  unter- 
binden. 

Die  sonstige  Behandlung  der  Wunden  des  Anus  und  Rectums  geschieht 
nach  allgemeinen  Regeln  unter  antiseptischen  Cautelen. 

Bei  allen  frischen  Wunden  des  Afters  ist  die  Naht  besonders  auch  behufs 
Blutstillung  durchaus  zweckmässig,  oft  aber  gar  nicht  nothwendig.  Bezüglich 
der  Naht  der  Dammrisse  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane. Bei  Verletzungen  des  Mastdarms  wird  man  letzteren  zunächst 
durch  Ausspülen  mit  lauwarmem  Wasser  reinigen,  dann  event.  die  Wunde  eben- 
l'alls  mit  Catgut  nähen.    Bei  schweren  und  ausgedehnten  perforirenden  Ver- 
letzungen durch  die  ganze  Dicke  des  Mastdarmrohrs  befolge  man  den  Grund- 
satz, nicht  zu  viel  zu  nähen.    Seit  wir  nach  der  Exstirpatio  recti  die  Naht, 
abgesehen  von  der  Fixation  des  unteren  Endes  des  Mastdarms,  möglichst  be- 
schränken und  derartige  grosse  Wunden  mit  Jodoformgaze-Tamponade  behandeln 
und  so  für  den  Abfluss  der  Wuudsecrete  in  bester  Weise  Sorge  tragen,  sind 
die  Resultate  viel  besser  geworden  (s.  Exstirpatio  recti).    Näht  man  bei  per- 
forirenden Wunden  des  Mastdarms,  dann  soll  man  durch  Einlegen  von  Drains 
nach  aussen  vom  Sphincter  den  Abfluss  der  Secrete  sichern.    Bei  schweren 
Quetschungen,  Schusswunden  und  dergl.  wird  man  natürlich  von  der  Naht  ab- 
sehen, hier  verdient  vor  allem  die  Tamponade  mit  Jodoformgaze  angewandt 
zu  werden,  sie  ist  die  beste  Drainage.    Um  den  Abgang  des  Kothes  und  gleich- 
zeitig den  Abfluss  der  Wuudsecrete  bei  schweren  Verletzungen  des  Rectums 
zu  erleichtern,  empfiehlt  sich  vor  allem  die  Spaltung  des  Sphincters 
in  der  hinteren  Raphe.    Bei  allen  schweren  Verletzungen  des  Mastdarms 
bleibt  unsere  Hauptsorge,  durch  Drainage  oder  Tamponade  der  Wunde  mit  Jo- 
doformgaze den  Abfluss  der  Wuudsecrete  zu  begünstigen,  damit  keine  jauchigen 
Entzündungen  und  Kothiufiltrationen  entstehen.    Sind  letztere  bereits  vorhan- 
den, dann  muss  man  die  Umgebung  des  Mastdarms  energisch  drainiren,  eventuell 
wird  man  in  schweren  Fällen  durch  Resection  des  Steissbeins  und  des  unteren 
Tlieils  des  Kreuzbeins  die  Kreuzbeinhöhlung  und  die  Umgebung  des  Rectums 
gi-ündUch  freilegen  und  mit  Jodoformgaze  tamponiren.   Die  Kranken  werden  im 
Bett  am  besten,  wie  nach  Exstirpatio  recti,  in  halbsitzender  Stellung  auf 
em  Luft-  oder  Wasserkissen  gelagert,  so  ist  der  Abfluss  der  Wuudsecrete  am 
sichersten.    Bei  Schussverletzungen  des  Mastdarms  kann  man  den  Kranken 
auch  in  ein  permanentes  lauwarmes  AVasserbad  legen  (s.  Allg.  Chir.  S.  146). 
Bezüglich  der  Behandlung  der  Nebenverletzungen,  z.  B.  der  Becken- 
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knochen,  der  Harnblase  etc.,  ferner  bezüglich  der  Stricturen  und  Fisteln 
verweise  ich  auf  die  betrefienden  Paragraphen,    S.  auch  die  Behandlung  der 
Peritonitis  und  der  Entzündungen  des  Mastdarms  und  seiner  Umgebung 
(Proctitis  und  Periproctitis).  — 
§  173.  Fremdkörper  im  Mastdarm.  —  Wie  wir  bereits  §  166  bei  der  Lehre 

Fremd-  (Jen  Fremdkörpern  im  Magen  und  Darmcanal  gesehen  haben,  sind  die  ver- 

Ma'atdanu  schiedenartigsten  Gegenstände,  welche  verschluckt  werden,  durch  den  Mast- 
darm abgegangen.  Dort  haben  wir  auch  bereits  hervorgehoben,  dass  von  aussen 
die  verschiedensten  Gegenstände  in  den  Mastdarm  gelangen.  Besonders  Geistes- 
kranke, Hysterische,  Verbrecher  und  Hetären  stecken  sich,  wie  wir  sahen,  die 
wunderlichsten  Dinge  in  den  Mastdarm.  Ich  verweise  daher  auf  das  in  §  166 
Gesagte.  In  den  Abhandlungen  v.  Nussbaum's  und  v.  Esmakch's  (Deutsche 
Chii-urgie  Lief.  44  und  48)  finden  sich  zahlreiche  Mittheilungen  über  ganz 
abenteuerliche  Fälle.  Hier  sei  nur  über  die  Fremdkörper  im  Rectum  kurz 
Folgendes  hervorgehoben. 

Die  Fremdkörper  können  im  Mastdarm  stecken  bleiben,  denselben  peifo- 
riren  und  dann  lebensgefährliche  Entzündungen  des  Mastdarms,  des  umgeben- 
den Zellgewebes  und  event.  des  Peritoneums  hervorrufen.  Zuweilen  brechen 
Fremdkörper  des  Mastdarms  in  die  Nachbarorgaue  durch,  besonders  in  die 
Harnblase  und  Vagina,  oder  umgekehrt  Fremdkörper  der  letzteren,  z.  B.  Pes- 
sarien  der  Scheide,  perforiren  den  Mastdarm. 

Verhärtete  Kothballen  können  Monate,  ja  Jahre  lang  im  Mastdarm 
verweilen  und  fälschlich  für  Strictur  oder  Tumor  gehalten  werden,  bis  durch 
eine  gründliche  Untersuchung  des  Rectums  durch  einen  kundigen  Arzt  die 
Natur  der  angebHchen  Strictur  und  des  Tumors  erkannt  wird.  Als  Kerne 
dieser  Kothsteine  finden  sich  oft  Gallensteine  und  Obstkerne.  Zuweüeu  bestehen 
die  Kothsteine  aus  einer  grossen  Zahl  von  Obstkernen,  besonders  von  Kirsch- 
und  Pflaumenkernen.  Die  Kothballen  sind  oft  steinhart,  zuweilen  sind  sie  mit 
einer  Kalkschicht  überzogen,  sodass  sie  wirklichen  Steinen  mehr-  oder  weniger 
ähnlich  sind  (s.  auch  S.  649  u.  650  Darmsteine). 

Die  Symptome  der  Fremdkörper  im  Rectum  sind  verschieden,  je  nach 
der  Grösse  und  sonstigen  Beschaffenheit  derselben.    Bei  weitem  die  meisten 
Fremdkörper  gehen  schadlos  per  anum  ab.    Bleiben  grössere  Fremdkörper  im 
Kectum  stecken,  so  entsteht  entsprechende  Stuhlverstopfung  bis  zur  voll- 
ständigen Stuhlverhaltung  eventuell  schliesslich  mit  Kothbrechen,  wie 
bei  sonstigem  Verschluss  des  Darmcanals.    Zuweüen  erzeugen  Fremdkörper 
des  Rectums  nach  längerem  Verweilen  chronische  Catarrhe,  oft  mit  pro- 
fuser Secretion,  Circulationsstörungen  mit  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  Prolaps  derselben  nach  aussen.    Durch  Druck  des  Fremdkörpers  auf  die 
Harnröhi-e  werden  entsprechende  Harnbeschwerden  bis  zu  vollständiger  Harn- 
verhaltung hervorgerufen.    Besonders  bei  Einklemmung  spitzer  und  schart- 
kantiger Fremdkörper  sind  stechende  Schmerzen  vorhanden  und  nicht  selten 
führen  sie  zu  oberflächUcher  oder  tiefgehender  Verletzung  des  Mastdarms,  zu 
Perforation  desselben  mit  Tod  durch  jauchige  Periproctitis  oder  Peritonitis. 
Vom  Mastdarm  aus  gelangen  die  Fremdkörper  zuweilen  m  die  ?sachbarorgane, 
besonders  in  die  Harnblase,  wo  sie  den  Kern  zu  Blasenstein^n  f  g^^^^"  kön  nen 
ferner  in  die  Scheide,  in  den  Uterus  oder  m  den  Bauchfellsack.    v.  Lsmakch 
erwähnt  eine  sehr  merkwi.rdige  Beobachtung  von  Maltn:   Line  schwangcie 
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Frau  hatte  2  Fischgräten  verschluckt,  welche  im  Rectum  stecken  blieben.  Vom 
Mastdarm  aus  gelangten  die  Fischgräten  in  den  Uterus.  Im  5.  Monat  trat 
Frühgeburt  ein  und  die  eine  Gräte  fand  sich  in  der  Schulter,  die  andere  im 
Oberschenkel  des  Fötus.  Bezüglich  der  genauen  Schilderung  der  Symptome  und 
Diagnose  der  Fremdkörper  verweise  ich  auf  §  166  (Fremdkörper  im  Magen  und 
Darmcanal).  Die  Diagnose  der  Fremdkörper  im  Rectum  ist  leicht,  wenn  dieselben 
durch  Einführung  des  Fingers  in  den  Mastdarm  zu  fühlen  sind.  Bei  hochsitzendeu 
Fremdkörpern  lässt  man  den  Kranken  pressen.  Ist  der  Fremdkörper  nicht 
mit  dem  Finger  zu  fühlen,  dann  bleibt  die  Diagnose  im  Unklaren.  Im  All- 
gemeinen werden  die  Fremdkörper  im  oberen  Theile  des  Rectums  oft  nicht 
erkannt,  wenn  nicht  die  Anamnese  ganz  bestimmte  Anhaltspunkte  giebt. 

Behandlung  der  Fremdkörper  im  Mastdarm.  —  Die  Extraction  der 
Fremdkörper  ist  oft  sehr  einfach.  Hat  sich  ein  Fremdkörper  durch  Quer- 
stellung eingeklemmt,  dann  wird  man  denselben  in  Längsrichtung  zu  stellen 
suchen  und  dann  extrahiren.  Oft  wird  man  in  Narcose  die  subcutane  Dehnung 
des  Sphincters  oder  den  hinteren  Sphincterschnitt  vornehmen  müssen.  Ver- 
härtete Kothballen  erweicht  man  durch  Ausspülungen  des  Rectums  mittelst 
des  Irrigators,  zerkleinert  sie  eventuell  durch  Zangen  u.  s.  w.  Etwaige  durch 
Fremdkörper  verursachte  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Mastdarms  und 
seiner  Umgebung  werden  nach  den  hierfür  gültigen  Regeln  behandelt  (s.  §  172 
Verletzungen  und  §  174  Entzündliche  Processe  des  Mastdarms).  — 

Entzündliche  Processe  des  Anus  und  des  Mastdarms.  —  Am 
Anus  kommen  häufig  Furunkel  vor,  welche  baldigst  unter  Localanästhesie 
mittelst  Cocaininjection  zu  spalten  sind.  Wenn  furunkulöse  Abscesse  nicht 
gründlich  incidirt  werden,  dann  veranlassen  sie  längere  Fistelgänge  in  der 
Umgebung  des  Anus,  d.  h.  Mastdarmfisteln  (s.  S.  690). 

Eine  acute  Dermatitis  in  der  Umgebung  des  Afters  ist  der  Intertrigo,  auch  „Wolf" 
genannt,  welcher  besonders  bei  fetten  Individuen  in  Folge  der  Reibung  der  Gresässbacken 
und  in  Folge  der  Schweisssecretion  beim  anhaltenden  Gehen  an  heisseu  Tagen,  ferner  bei 
Diarrhoe  kleiner  Kinder,  bei  unreinlichen  Personen  u.  s.  w.  vorkommt.  Die  Beschwerden 
bestehen  im  Wesentlichen  in  schmerzhaftem  Brennen  und  in  Schwellung  und  Röthung. 
Die  Behandlung  des  Intertrigo  besteht  in  möglichst  häufigen  kalten  Waschungen  und 
sodann  in  reichlichem  Einstreichen  von  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  oder  Hirschtalg,  Schweine- 
fett, Zink-  oder  Bleisalbe,  Bepudern  mit  Zinkoxyd  oder  Amylum  und  Einlegen  von  Watte 
oder  Borlint,  damit  die  Reibung  der  Gesässbacken  vermieden  wird.  Personen,  welche  zu 
Intertrigo  neigen,  sollen  vor  längeren  Fussmärschen  die  After-  und  Scrotalgegend  mit 
Hii-schtalg,  Schweinefett  oder  HEBEA'scher  Salbe  bestreichen,  mit  Zinkoxyd  oder  Amylum 
einpudern  und  Watte  oder  BorUnt  einlegen.  Ferner  müssen  sie  häufiger  kalte  Waschungen 
vornehmen.  Individuen  mit  langen  Afterhaaren  sollen  dieselben  nicht  absehneiden,  weil 
sonst  durch  die  Reibung  der  Haarstümpfe  ebenfalls  lästiges  Brennen  und  Schwellung 
entsteht.  — 

Das  sog.  Afterjucken  (Pruritus  ani)  beobachtet  man  besonders  in  Folge  von 
Hyperästhesie  der  Hautnerven  des  Afters  bei  verschiedenen  AfFectionen  des  Anus  und 
Rectums,  z.  B.  bei  Personen  mit  sitzender  Lebensweise,  bei  Hämorrhoiden,  bei  catarrha- 
lischen  oder  geschwürigen  Erkrankungen  des  Mastdarms,  nach  Diätfehlern,  nach  Genuss 
von  bestimmten  Nahrungsmitteln  (Hummer,  Lachs,  Wildbret),  bei  Kindern  mit  Oxyuris 
vermicularis,  endlich  bei  Leberaffectionen  u.  s.  w.  Das  heftige  Jucken  tritt  besonders 
Nachts  auf  und  kann  sich  bis  zur  Unerträglichkeit  steigern.  Nicht  selten  ist  ein  ausge- 
sprochenes Eczem  vorhanden.  In  Folge  des  vielen  Kratzens  bilden  sich  Schrunden  und 
Indurationen  der  Haut. 

Die  Behandlung  des  Afterjuckens  und  des  Eczema  ani  besteht  vor  allem  in 
der  Beseitigung  der  oben  angeführten  Ursachen.    Local  ist  besonders  die  grösste  Reinlich- 
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kcit  zu  empfehlen,  ferner  kalte  Waschungen,  HEmiA'sche  Salbe,  Zinkoxyd  und  Amylum 
mit  Einlegen  von  etwas  Borlint  oder  Watte,  ferner  eventuell  Abführmittel.  — 

Die  Entzündung  des  Mastdarms  (Proctitis).  —  Die  acute  Proctitis 
ist  im  Wesentlichen  durcli  dieselben  anatomisclien  Veränderungen  charakte- 
risirt,  wie  die  acuten  Catarrlie  der  anderen  Schleimhäute,  also  durch  Hyper- 
ämie und  Schwellung,  Die  entzündliche  Schwellung  erreicht  nicht  selten 
im  Rectum  einen  hohen  Grad  und  ist  häufig  mit  Desquamation  des  Epi- 
thels, relativ  reichlicher  Schleimsecr etion  und  entzündlicher  In- 
filtration des  submucösen  Gewebes  verbunden.  Zuweilen  bilden  sich 
umschriebene  Verschor fun gen  des  Epithels  und  nach  Abstossung  der 
Schorfe  flache  Geschwüre,  welche  entweder  bald  heilen  oder  in  die  Tiefe 
greifen  und  zu  secundärer  entzündlicher  Infiltration  und  Hyperplasie 
des  perirectalen  Zellgewebes  oder  zu  periproctitischen  Abscessen 
und  Jaucheherden  führen  können.  Häufig  bilden  sich  in  solchen  Fällen 
Mastdarmfisteln  oder  auch  Fistelbildungen  nach  der  Scheide,  Harn- 
blase u.  s.  w. 

Bei  der  chronischen  Proctitis  tritt  besonders  die  entzündliche  In- 
filtration der  Mucosa  und  Submucosa,  sowie  die  Hypertrophie  der 
Muscularis  in  den  Vordergrund.  Man  findet  daher  bei  der  chronischen 
Proctitis  besonders  diffuse  Verdickungen  der  Eectalschleimhaut  bis  in  das  peri- 
rectale Zellgewebe,  oft  umschriebene  polypöse  Excrescenzen  und  Geschwüre. 

Die  acuten  und  chronischen  Entzündungen  des  Mastdarms  entstehen  theils 
primär  im  Mastdarm,  in  Folge  der  Einwirkung  localer  Reize,  theils  sind  sie 
fortgeleitet  durch  Entzündungen  der  Nachbarorgane,  besonders  der  Harnblase, 
der  Prostata,  der  Vagina  und  der  Uterus.  Die  primäre  Proctitis  beobachtet 
man  nach  Kälteeinwirkung,  in  Folge  von  Fremdkörpern,  von  stagnirenden  Koth- 
massen,  bei  Gegenwart  von  Würmern,  bei  Circulationsstörungen,  z.  B.  bei 
Hämorrhoiden,  vorübergehend  nach  Operationen  im  Rectum  u.  s.  w.  Manche 
Formen  der  Proctitis  beruhen  auf  der  Einwirkung  specifischer  Mikroben, 
hierher  gehört  besonders  die  Proctitis  in  Folge  von  Tripperinfection,  bei 
Syphilis,  Tuberculose,  Diphtherie  und  Dysenterie. 

Die  Symptome  der  acuten  Proctitis  bestehen  vor  allem  in  einem  bren- 
nenden, zuweilen  sehr  heftigen  Schmerz  im  Mastdarm,  in  Stuhl  drang  und 
Krampf  des  Sphincters  und  M.  levator  ani.  In  Folge  der  Reizung  des 
Trigonum  vesicae  sind  häufig  Harnbeschwerden  vorhanden,  Dysurie,  Stran- 
gurie  bis  zu  vollständiger  Harnverhaltung  (Anurie)  in  Folge  spastischer  Con- 
traction  des  ßlasenhalses.  Die  Schleimhaut  des  Rectums  ist  zuweilen  so 
geschwollen,  dass  ein  entzündlicher  Prolaps  besteht  (Ectropium  recti, 
Rosek).  Die  Secretion  der  Mastdarmsehleimhaut  ist  anfangs  oft  mit  Blut 
untermischt,  später  ist  sie  rein  schleimig  oder  mehr  eiterig.  Der  Verlaut 
und  Ausgang  der  acuten  Proctitis  hängt  vor  allem  von  der  Ursache  resp. 
von  der  Möglichkeit  ab,  die  Causa  morbi  baldigst  zu  beseitigen. 

Der  einfache  primäre,  nicht  specifische  acute  Catarrh  schwindet  meist 
allmählich  in  8— 10  Tagen.  Dauert  aber  die  Ursache  fort,  wie  z.  B.  bei  Tripper- 
infection, dann  zieht  sich  die  acute  catarrhalische  Proctitis  mehr  m  die  Lange, 
sie  kann  sich  dann  auf  das  Colon  fortpflanzen  und  zu  profusen  Durchfallen 

führen.  3    L  i. 

Die  Ausgänge  der  acuten  Proctitis  haben  wir  bereits  oben  angedeutet, 
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besonders  die  Bildung  von  Geschwüren,  von  Fisteln  und  zuweilen  die  Ent- 
stehung von  Mastdarm  Perforation  mit  secundären  periproctitischen  Eiterungen 
und  Jauchungen, 

Häufig  geht  die  acute  Proctitis  in  die  chronische  Form  über.  Die 
chronischen  Mastdarmcatarrhe  verlaufen  gewöhnlich  unter  reichlicher  Secretion 
eines  fadenziehenden,  gallertigen  Schleims  resp.  Eiters,  besonders  bei  Geschwürs- 
bildungen und  Fisteln. 

Die  Behandlung  der  Proctitis  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  Ursache 
welche  daher  durch  sorgfältige  Untersuchung  genau  festzustellen  ist.  Fremd- 
körper und  staguirende  Kothballen  sind  baldigst  zu  entfernen.  Bei  Würmern 
im  Stuhlgang  giebt  man  sahnische  Abführmittel  und  nimmt  gründliche  Aus- 
waschungen des  Rectums  in  Knie  -  Ellenbogenlage  mittelst  des  Irrigators  vor; 
Vix  und  V.  EsMAECH  empfehlen  besonders  auch  Lösungen  von  Sapo  medicat. 
(0,20—0,5  :  100).  Im  Uebrigen  wendet  man  bei  acuten  Entzündungen  an: 
Bettruhe,  warme  Sitzbäder,  warme  Injectionen  und  Auswaschungen  des  Rectums, 
Abführmittel  bei  Stuhlverstopfung  u.  s.  w.  Bei  starkem  Stuhldrang  sind  warme 
Sitzbäder,  ferner  Morphium,  Opium  (als  Injection),  narcotische  Stuhlzäpfchen 
und  Blutegel  in  die  Umgebung  des  Afters  empfehlenswerth. 

Bei  Tripper  muss  man  eine  gründliche  Ausspülung  des  Mastdarms  mit 
Sahcj^llösung,  Natr.  salicyl,  Borsäurelösung,  Aq.  plumbi  oder  Arg.  nitr.  (3—4: 
1000)  vornehmen. 

Bei  der  chronischen  Proctitis  sind  adstringirende  Injectionen  in  den 
Mastdarm  zweckmässig,  v.  Esmarch  empfiehlt  besonders  die  locale  Anwendung 
von  Bals.  copaiv.  und  Ol.  terebinth.  in  der  Form  von  Suppositorien  und  ferner 
Seebäder.  Vor  allem  muss  man  den  Mastdarm  auf  das  Vorhandensein  von 
Geschwüren  und  Fisteln  untersuchen,  bezüglich  deren  Behandlun  g  ich  auf 
S.  688  und  S.  690  verweise.  — 

Entzündung  des  Zellgewebes  in  der  Umgebung  des  Mastdarms  Pm- 
(Periproctitis).  —  Die  Periproctitis  entsteht  meist  vom  Mastdarm  aus  nach  i^^octitis. 
Verletzungen  und  Krankheiten  desselben,  z.  B.  durch  Fremdkörper,  nach  Schuss- 
verletzungen, Operationen  am  Rectum,  nach  geschwürigen  Perforationen  des  Mast- 
darms u.  s.  w.  In  anderen  Fällen  ist  die  Periproctitis  eine  Folge  von  Ver- 
letzungen und  Krankheiten  der  Nachbarorgane,  besonders  der  Harnblase,  der 
Harnröhre,  der  Vagina,  des  Uterus,  der  Beckenknochen  (Caries,  complicirte 
Fracturen)  u.  s.  w.  Kommt  es  nach  Perforationen  des  Mastdarms  zu  einer 
phlegmonösen  Entzündung  des  perirectalen  Zellgewebes,  dann  breitet  sich  die- 
selbe unter  hohem  Fieber  gewöhnlich  rasch  aus  und  das  Zellgewebe  vereitert, 
verjaucht  oft  unter  Bildung  ausgedehnter  Kothinfiltratiou  oder  umschriebener 
Kothabscesse.  Die  Umgebung  des  Afters  wird  relativ  spät  erst  von  der  Ent- 
zündung befallen,  weil  das  perirectale  Zellgewebe  nach  unten  durch  die  Fascia 
perinealis  und  den  M.  levator  ani  gegen  die  Haut  des  Dammes  abgesperrt  ist. 
Nach  oben  dagegen  steht  der  Ausbreitung  der  Entzündung  in  dem  lockeren  Zell- 
gewebe kein  Hinderniss  im  Wege.  Der  M.  levator  ani  bildet  gleichsam  nach 
unten  ein  Diaphragma  des  Beckenausganges.  Alle  Abscesse,  welche  ober- 
lialb  des  M.  levator  ani  resp.  zwischen  ihm  und  dem  Mastdarm  liegen,  breiten 
sich  mit  Leichtigkeit  nach  oben  aus,  während  die  Abscesse  in  der  Umgebung 
des  Anus  unterhalb  des  M.  levator  ani  eher  durch  die  Haut  nach  aussen  durch- 
brechen, weil  nach  oben  der  M.  levator  ani  und  seine  Fascie  die  Ausbreitung 
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erschweren  (s.  Fig.  350).  Nicht  selten  werden  die  Nachbarorgane  in  :Mitleiden- 
schaft  gezogen,  es  kommt  zu  Durclibruch  der  Eiterung  in  die  Harnblase  und 
Harnröhre  mit  entsprechender  Harninfiltration,  oder  in  Uterus  und  Scheide. 


Fig.  356. 


Abscesse  (.-1  und  A'^)  oberhalb  und  unter- 
halb des  M.  levator  ani  (schematisch). 


Zuweilen  ist  der  Verlauf  ein  umgekehrter, 
d.  h.  im  Anscliluss  an  Verletzungen  oder  an 
carcinomatöse  Erkrankungen  der  Blase,  Harn- 
röhre, des  Uterus  und  der  Scheide  entsteht 
eine  secundäre  periproctitische  Vereiterung  und 
Verjauchung,  welche  in  den  Mastdarm  durch- 
bricht. Metastatische  Abscesse  in  der  Um- 
gebung des  ßecturas  beobachtet  man  zuweilen 
bei  Pyämie  und  Typhus.  Ein  Theil  der  Fälle 
verläuft,  wie  gesagt,  sehr  acut,  in  anderen  ist 
der  Verlauf  mehr  subacut  oder  auch  selir 
chronisch,  wie  z.  B.  bei  Tuberculose  des  Mastdarms  und  der  Becken- 
knochen, aber  auch  nach  Verletzungen.  Bei  einer  solchen  chronischen  Periprocti- 
tis  im  Anschluss  an  Verletzungen  bilden  sich  zuweilen  sehr  zahlreiche  Fistel- 
gäuge,  20—30,  nicht  selten  mit  so  starker  Induration  und  Verengerung  des 
Rectums  und  seiner  Umgebung,  dass  man  an  Carcinom  glauben  möchte.  Vor 
Kurzem  sah  ich  eine  derartige  sehr  chronisch  verlaufende  Periproctitis  nach 
Aufspiessen  auf  einen  Holzpfahl,  welche  vor  fünf  Jahren  stattgefunden  hatte.  In 
solchen  Fällen  ist  es  zuweilen  nothwendig,  den  durch  Narbencontraction  hochgradig 
verengten  und  von  zahlreichen  Fisteln  durchbohrten  Mastdarm  zu  exstirpiren. 

Die  Symptome  der  acuten  Periproctitis  bestehen  vor  allem  in  heftigen 
Schmerzen,  besonders  beim  Stuhlgang,  und  in  hochgradigem  Fieber.  Bei  der 
Betastung  der  Dammgegend  fühlt  man  iii  der  Tiefe  gewöhnUch  eine  harte,  sehr 
schmerzhafte  Infiltration.  Bei  bereits  vorhandener  Eiterung  ist  Fluctuation 
dui-ch  die  Haut  und  die  Fascia  perinealis  schwer  oder  gar  nicht  zu  fühlen. 
Die  Haut  um  den  Anus  herum  ist  gewöhnlich  geröthet  und  mehr  oder  weniger 
ödematös  Führt  man  den  Finger  in  den  Mastdarm,  so  klagt  der  Ivranke  über 
heftige  Schmerzen  und  man  findet  in  den  typischen  Fällen,  dass  der  Mastdarm 
durch  eine  an  bestimmter  Stelle  zu  fühlende  harte  oder  bereits  fluctuirende 
Schwellung  verengt  ist.    Bei  weiblichen  Individuen  ist  die  Untersuchung  per 

vaginam  wichtig.  „  i  • 

In  chronischen  Fällen  snid  im  WesentUchen  dieselben  Erscheinungen 

vorhanden,  aber  sie  nehmen  nur  ganz  allmählich  zu.  . 

Jede  Periproctitis  geht  wohl  stets  in  Eiterung  über  und  sehr  oft  in  \  er- 
iauchung  des  Zellgewebes.  Die  Abscesse  brechen  in  den  Mastdarm,  in  die 
Nachbarorgane  oder  nach  aussen  durch.  Wenn  nicht  frühzeitig  genug  durch 
Incision  dem  Eiter,  der  Jauche,  der  Kothinfiltration  Abfluss  verschaff  wird, 
dann  kann,  besonders  in  den  acuten  Fällen,  Tod  durch  Septicämie,  durch  Peri- 
tonitis oder  durch  Pyämie  erfolgen.  Die  gangränösen  Zerstörungen  des  peri- 
rectalen  Zellgewebes  pflanzen  sich  zuweilen  auf  das  Mastdarmrohr  und  auf  che 
Haut  fort.  Am  günstigsten  sind  die  von  den  Beckenknochen  ausgehenden  pen- 
proctitischen  Abscesse,  am  ungünstigsten  dagegen  verlaufen  die  nach  Mas  - 
darmperforation  entstandenen  und  die  durch  Krankheiten  und  Verletzunge 
der  Blase,  des  Uterus  und  der  Vagina  verursachten  phlegmonösen,  eventuell 
mit  Kothinfiltration  und  Harninfiltration  verbundenen  Eiterungen. 
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Die  Behandlung  der  phlegmonösen  Entzündung  des  perirectalen  Zell- 
gewebes besteht  natürlich  in  der  Vornahme  einer  baldigen  und  ausgiebigen 
Incision,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation  nachzuweisen  ist.  An  die  be- 
treffende entzündlich  infiltrirte  Stelle  im  Mastdarm  führt  mau  den  linken  Zeige- 
finger, dann  sticht  man  mit  der  rechten  Hand  ein  spitzes,  schmales  Messer 
neben  dem  After  durch  Haut  und  Fascia  perinealis  ein  und  dringt  mittelst  einer 
Kornzange  nach  oben  bis  zum  Eiterherd.  Die  Eröffnung  muss  möghchst  aus- 
giebig gemacht  werden,  eventuell  wird  man  den  Eiterherd  auslöffeln  und  dann 
ein  Drainrohr  einlegen.  Bei  ausgedehnter  Eiterung  rings  um  den  Mastdarm 
muss  man  natürlich  mehrere  Incisionen  in  der  eben  beschriebenen  Weise 
machen.  Ist  das  Mastdarmrohr  von  der  Umgebung  in  grösserer  Ausdehnung 
abgelöst,  ist  das  Kectum  perforirt,  so  wird  man  am  besten  den  unteren  Theil 
des  Mastdarms  vom  Eiterherd,  von  der  Perforationsstelle  nach  abwärts  spalten, 
ebenso  müssen  alle  Fistelgänge  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt  werden.  Durch 
subcutane  Dehnung  des  Sphincters  oder  durch  Spaltung  desselben  in  der  Rich- 
tung nach  dem  Steissbein  muss  man  sich  oft  den  Zugang  zum  Mastdarm  er- 
leichtern. Dass  bei  sehr  chronischen  Fällen  von  Periproctitis  mit  hochgradiger 
narbiger  Verengerung  und  zahlreichen  Fisteln  des  Mastdarms  die  Exstirpation 
desselben  nothwendig  werden  kann,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Mastdarmfisteln  und  der  Complicationen 
seitens  der  Nachbarorgane,  besonders  der  Harnblase  und  Harnröhre,  verweise 
ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen.  — 

Geschwüre    des   Anus  und  Mastdarms.  —  Schankergeschwüre  Geschwüre 
am  After    beobachtet  man    besonders  bei  Weibern   durch  Infection   von  '^^^ 
Secret   von  Schankergeschwüren  der  Vulva,   der  Scheide,  dann  bei  Päde-  """"darmT' 
rastie  oder  in  Folge  von  Uebertragung  von  Schankergift  durch  die  Finger.  ^<^hanker- 
Durch  phagedänische  Schanker  können  beträchtliche  Zerstörungen  des 
Mastdarms  entstehen. 

Primäre  syphilitische  Greschwüre  am  Anus  und  im  Mastdarm  entstehen  Syphilitische 
besonders  durch  Infection  bei  Päderastie.  Die  häufigste  secundäre  syphihtische  ^^««^^«^'•e 
Affection  des  Anus  und  der  Mastdarmschleimhaut  bei  constitutioneller  Lues  "undlm 
sind  die  breiten  Condylome  (Condylomata  lata),  jene  charakteristischen  ^^astdarvi. 
nässenden  papillären  Wucherungen  in  der  Umgebung  des  Afters.  Die  secundären 
G-eschwüre  der  Mastdarm  Schleimhaut  in  der  späteren  Periode  der  Lues  ent- 
stehen besonders  durch  Zerfall  umschriebener  Syphilome  oder  diffuser  gum- 
möser Infiltrationen.     Durch  Vernarbung  dieser  ausgedehnten  syphilitischen 
Geschwüre  bilden  sich  hochgradige  Stenosen  des  Mastdarms,  auf  welche  wir 
in  §  176  näher  eingehen  werden. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  tuberculösen  Geschwüre  des  TuhercuUse 
Afters  und  der  Schleimhaut  des  ßectums,  welche  ziemlich  häufig  bei  Geschwüre. 
Phthisikern,  aber  nur  selten  primär  beobachtet  werden.  Die  tuberculösen  Ge- 
schwüre entstehen  durch  käsigen  Zerfall  der  Tuberkeln  resp.  der  diffusen  tuber- 
culösen Infiltration.  Für  die  Diagnose  von  tuberculösen  Geschwüren  des  Anus 
und  des  Mastdarms  ist  es  charakteristisch,  dass  fast  stets  in  der  Umgebung 
der  Geschwüre  miliare  Tuberkeln  zu  finden  sind,  die  Geschwüre  haben  ferner 
einen  käsigen  Grund  und  die  käsige  Erweichung  erstreckt  sich  oft  über  grössere 
Partieen  des  Rectums.    Lungenphthise  ist,  wie  gesagt,  gewöhnlich  vorhanden. 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Geschwüre  und  Fisteln  des  Anus  und 
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Eectums  ist  sehr  ungünstig,  ich  liabe  noch  keine  dauernde  Heilung  gesehen. 
Meist  beobachtet  man  fortschreitende  Zerstörung  des  Mastdarms,  Für  die 
tuberculösen  Mastdarmfistehi  ist  es  charakteristisch,  dass  sie  nach  der  Operation 
gewöhnlich  gar  nicht  heilen  oder  sehr  bald  wieder  käsig  erweichen  und  auf- 
brechen. Die  Tuberculose  des  Rectums  und  des  Hodens  haben  unter  den  ver- 
schiedenen Localtuberculosen  wohl  mit  die  ungünstigste  Prognose. 
Catarrhu-  Nach  chronischen  Catarrhen  des  Mastdarms  z.  B.  besonders  nach  Tripper- 
hsche,  foUl-  iiifection  entstellen  zuweilen  Geschwüre  durch  Desquamation  des  Epithels  oder 

CltlOiVß  ix€~ 

schmire  des  durch  Vereiterung  der  solitärcn  Drüscn  des  Mastdai'ms  (folliculäre  Geschwüre). 
Recttim.    j)je  folliculären  Geschwüre  stellen  anfangs  vereinzelte  oder  in  Gruppen  stehende 
stecknadelkopfgrosse  Substanzverluste  zuweilen  in  grosser  Zahl  dar.   Durch  Con- 
fluiren  der  vereinzelten  kleinen  Geschwüre  können  sich  ausgedehntere  Ulcera- 
tionen  bilden,  welche  zuweilen  zu  fortschreitendem  Zerfall  der  Umgebung  führen. 
Geschwüre         Die  ulcerösen  Zerstörungen  im  Verlauf  der  Dysenterie  finden  sichlneisf 
in  den  oberen  Partieen  des  Eectums  und  im  Colon,  sie  führen  oft  zu  Peifora- 
Dysenterie.  ^.^^        peiiproctitischen  Kothabscessen  oder  allgemeiner  Peritonitis. 
Carcinoma-         Bezüglich  der  Krebsgeschwüre  verweise  ich  auf  das  Carcinoma  recti. 
tose  Ge-  Y)\Q  Symptome  der  erwähnten  Geschwürsformen  sind  im  Allgemeinen 

Schimäre.  Ijg^  ^gj.  chronischen  Proctitis,  bei  grösseren  Geschwüren  ist  ge- 

wöhnlich ein  entsprechender  Abgang  von  Eiter  und  Blut  vorhanden,  oft  be- 
stehen Diarrhoeen,  Stuhldrang  und  Schmerzen,  besonders  während  der  Deiäcation. 
Bei  Geschwüren  in  der  Nähe  des  Sphincters  beobachtet  man  vorzugsweise 
Aßer-  schmerzhaften  reflectorischen  Afterkrampf  (Proctospasmus)  in  Folge  der 
Tcrampf.  ßgj^ung  der  sensiblen  Nerven  an  der  Geschwürsfläche.  Fisteln  smd  bei  Ge- 
schwüren sehr  häufig  vorhanden.  Bei  jedem  Mastdarmgeschwür  ist  Perfora- 
tion des  Rectums  mit  allen  ihren  Gefahren,  besonders  mit  periproctitischen 
Abscessen,  Phlegmone,  Peritonitis  u.  s.  w.  zu  fürchten. 

Bei  allen  Geschwüren  des  Mastdarms  ist  eine  genaue  Untersuchung  nicht 
nur  des  Rectums,  sondern  des  gesammten  Körpers  und  eine  sorgfältige  Anamnese 
noth wendig,  um  über  den  Charakter  der  Ulcerationen  ins  Klare  zu  konomen. 
Auf  Syphilis,  Tuberculose,  Gonorrhoe  u.  s.  w.  ist  besonders  zu  achten. 
Behandlung        Die  Behandlung  der  Geschwüre  des  Anus  und  des  Mastdarms  hängt 
der  Mast-  ^uj^  xheü  von  der  Ursache  derselben  ab.    Neben  der  Localbehandlung 
G^ZZüre.  ist  die  constitutionelle  Allgemeinbehandlung  besonders  bei  tuberculösen  und 
syphilitischen  Ulcerationen  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

Die  Localbehandlung  erfordert,  dass  die  Geschwüre  im  Innern  des 
Mastdarms  durch  subcutane  Dehnung  des  Sphincters,  eventuell  durch  Spaltung 
des  Sphincters  und  der  Analportion  in  der  hinteren  Eaphe  bis  zuin  Steissbeni 
und  dann  durch  Einführung  des  SiMON'schen  oder  SiMs'schen  Speculums  ordent- 
lich zugängHch  gemacht  werden.  Die  specielle  Behandlung  der  Geschwüre  ge- 
schieht nach  allgemeinen  Eegeln.  Die  Schankergeschwüi-e,  die  gonerrhoischen 
Geschwüre  und  die  primären  syphilitischen  Geschwüre  werden  m  derselben 
Weise  wie  an  den  Geschlechtsorganen  behandelt  (s.  diese).  Bei  secundären 
syphilitischen  Geschwüren,  bei  Lues  ist  neben  der  Localbehandlung  durch 
Adstringentien,  Aetzmittel  oder  Auslöffelung,  vor  allem  eine  antisyphihtische 
Allgemeinbehandlung  nothwendig  (Schmiercur,  Jodkali  u.  s.  w.).  Bei  tuberculösen 
Geschwüren  ist  eine  sehr  energische  Localtherapie  durch  Auslöffelung  Spaltung 
der  Fistelgänge  u.  s.  w.  so  bald  als  möglich  vorzunehmen.  Bezüglich  der  Be- 
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handlung  der  Complicationen  von  Seiten  der  Nachbarorgane,  besonders  der 
Periproctitis.  verweise  icli  auf  S.  686.  Die  Therapie  der  nach  Geschwüren 
entstehenden  Stricturen  ist  S.  693  beschrieben.  — 

Fissuren  des  Anus  und  des  Mastdarms.  —  Unter  Fissuren  des  Anus  Fissurendes 
und  des  Mastdai-ms  versteht  man  oberflächliche  Einrisse  resp.  Excoriationen,  '•"'s- 
welche  zu  entsprechenden  Geschwüi-en  werden.  Solche  Einrisse  oder  Excoria- 
tionen entstehen  mit  Vorliebe  bei  Leuten  mit  habitueller  Stuhlverstopfung,  in  Folge 
starken  Pressens  bei  Vorhandensein  fester  Kothmassen,  durch  kleine  Fremdkörper, 
durch  Catarrhe  des  Kectums,  besonders  bei  Frauen  mit  Fluor  albus,  bei  Hä- 
morrhoiden und  endlich  bei  Lues,  wo  es  sich  gewöhnlich  um  multiple  Fissuren 
handelt.  Die  Fissuren  finden  sich  vorzugsweise  in  der  Nähe  des  Sphincters, 
sie  sind  daher  ganz  gewöhnlich  von  dem  schon  oben  erwähnten  schmerz- 
haften Reflexkrampf  der  Aftermusculatur,  des  Sphincters  und  des  Levator  ani,  ^M- 
yon  'dem  sog.  Afterkrampf  (Proctospasmus)  begleitet.  Die  Schmerzen  strahlen  ^"'""^p^' 
in  der  Regel  nach  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen  und  nach  den  Schenkeln 
aus,  sie  treten  fast  stets  nach  der  Defäcation  auf.  Die  schmerzhaften  After- 
krämpfe beobachtet  man  besonders  bei  nervösen  Individuen,  sie  sind  bedingt 
durch  die  Reizung  der  sensiblen  Nervenfasern  auf  der  Geschwürsfläche.  Dauer 
und  Grad  dieser  Schmerzen  sind  sehr  verschieden,  zuweilen  besteht  nur  ein 
leichtes  Brennen,  in  anderen  Fällen  aber  sind  sie  sehr  intensiv,  sodass  eine 
genauere  Untersuchung  des  Mastdarms  nur  in  Narcose  möglich  ist.  Sehr 
zweckmässig  ist  auch  die  Localanästhesie  durch  Cocain,  z.  B.  in  der 
Form  von  Suppositorien  (0,05  Cocain,  1,0-1,5  Butyr.  Cacao),  welche  man  in 
den  After  schiebt.  Bei  der  Untersuchung  mit  einem  Mastdarm-Speculum  findet 
man  dann  die  typische  Fissur  als  einen  läughchen  oberflächlichen  Substanzverlust 
resp.  als  ein  Geschwür,  gewöhnlich  an  der  hinteren  Wand  des  Afters,  seltener 
vorne  oder  seitlich.  Oft  sind  die  Ränder  der  Fissuren,  welche  längere  Zeit 
bestanden  haben,  auffallend  indurirt,  wie  bei  syphilitischen  Geschwüren.  Sind 
mehrere  Fissuren  resp.  Geschwüre  vorhanden,  dann  handelt  es  sich  in  der 
Regel  um  Lues  (s.  oben). 

Behandlung.  —  In  leichten  Fällen  tritt  oft  genug  spontane  Heilung  ein,  Behandlung 
oder  es  genügt  die  Anwendung  des  Höllensteinstifts.  Sehr  zweckmässig  ist  die  f'«'" 
üstion  der  Fissur  mittelst  des  Galvanocauters  oder  des  Thermocauters.    Stets  ßZZ,. 
ist  die  nähere  Ursache  der  Fissur  festzustellen  und  gegen  diese  richtet  sich 
dann  vor  allem  die  Behandlung.  Besonders  ist  die  so  häufig  vorhandene  Stuhl- 
verstopfung durch  Clysmata  zu  beseitigen.    Bei  heftigem  Afterkrampf  ist  die 
Spaltung  der  Fissur  in  der  Längsrichtung  bis  in  den  Sphincter  nothwendig, 
nachdem  man  sich  dieselbe  durch  ein  Mastdarm-Speculum  freigelegt  hat.  Sehr  ' 
zweckmässig  ist  auch  die  unblutige  Dehnung  des  Sphincters.  Aber  dieselbe  ist 
nach  meiner  Erfahrung  bei  sehr  schmerzhaftem  Afterkrampf  nicht  so  wirksam 
als  die  blutige  Incision  des  Sphincters.  Indurirte  Ränder  der  Fissur  trägt  man 
ab  oder  beseitigt  sie  durch  galvanocaustische  Ustion.  — 

Mastdarmfisteln.  —  Unter  Mastdarmfisteln  versteht  man  Eitergänge  in    §  175, 
der  Umgebung  des  Anus  und  des  unteren  Theils  des  Rectums.    Je  nachdem  Mastdar'm- 
diese  Fisteln  von  aussen  oder  im  Inneren  des  Mastdarms  entstehen,  vollständige 
oder  blmd  endigende  Canäle  darstellen,  unterscheidet  man  folgende  Arten 
derselben: 

1)  Aeussere  unvollkommene  Fisteln,  d,  h.  Eitergänge,  welche  von  der 
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Umgebimg  des  Afters  aus  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  der  Analgegend  hinauf- 
reichen, ohne  die  Wand  des  Mastdai-ms  zu  perforiren  (Fig.  357  a). 

2)  Unvollkommene  innere  Fisteln  (Fig.  357  b)  gehen  vom  Mastdarm 
aus,  endigen  nach  dem  After  zu  blind,  durchbohren  nicht  die  Haut. 

Fig.  357. 


Behandlung 
der  Mast- 
darmßsteln. 


Mastdarmfisteln  (schematisch). 
a  unvollständige  äussere,  b  unvollständige  innere,  c  vollständige  Mastdarmfistel. 

3)  Vollständige  Mastdarmfisteln  (Fig.  357  c),  d.h. die  äussere  am  After, 
am  Perineum  gelegene  Fistelöffnung  steht  durch  einen  mehr  oder  weniger  langen 
Fistelgang  mit  dem  Innern  des  Mastdarms  in  offener  Verbindung,  sodass  man 
eine  Sonde  von  aussen  durch  den  Fistelgang  bis  in  das  Rectum  führen  kann. 

Die  Mastdarmfisteln  entstehen  theils  von  aussen  in  der  Umgebung  des 
Anus,  theils  von  innen  im  Rectum  und  zwar  in  beiden  Fällen  besonders  durch 
endzündliche  Processe  oder  durch  Verletzungen.  Im  Rectum  sind  es  besonders 
Geschwüre,  welche  zu  Fisteln  führen.    Im  Beginn  der  Fistelbildung  sind  daher 
gewöhnlich  die  Symptome  derjenigen  Krankheit  oder  Verletzung  vorhanden,  durch 
welche  die  Fisteln  entstehen,  also  besonders  Furunkel  und  Abscesse  in  der 
Umgebung  des  Anus,  chronische  Proctitis,  Periproctitis,  Geschwüre  des  Rectums, 
besonders  auch  Tuberculose,  Gonorrhoe  und  Lues.  Die  Beschwerden  m  Folge  der 
Fisteln  sind  oft  so  gering,  dass  die  Kranken  lange  von  der  Existenz  derselben 
nichts  wissen,  erst  mit  der  zunehmenden  eiterigen  Absonderung  werden  sie  auf 
dieselben  aufmerksam.    Der  Grad  der  Eiterung  ist  sehr  verschieden,  eine  facu- 
lente  Beimischung  des  Secretes  ist  seltner,  weü  der  Fistelgang  meist  schräg 
verläuft  und  die.Oeflhung  im  Rectum  eng  ist.  Am  schmerzhaftesten  smd  die  un- 
vollständigen inneren  Fisteln,  weü  hier  eher  Secretverhaltungen  eintreten.  AUe 
Fistelgänge  in  der  Umgebung  des  Mastdarms,  mögen  sie  nun  vollständige  oder 
unvollständige  Fisteln  in  dem  obigen  Sinne  sein,  heilen  deshalb  nicht  spontan, 
weil  sich  zersetzendes  Secret,  zum  Theil  mit  fäculenter  Beimischung,  m  den 
Fistelgängen  anhäuft  und  weil  dieselben  durch  die  Contraction  des  Sphincters 
immer  wieder  aus  einander  gezogen  werden. 

Die  Prognose  der  Mastdarmfisteln  ist  günstig,  nur  nicht  die  der  tuber- 
culösen  Fisteln,  wie  wir  bereits  oben  S.  687  erwähnt  haben. 

Die  Behandlung  der  Mastdarmfisteln  besteht  vor  allem  m  der 
Spaltung  des  Fistelganges  in  seiner  ganzen  Ausdehnung.  Es  ist 
zweckmässig,  Tags  zuvor  ein  Abführmittel  zu  geben  und  vor  der  Operation  den 
Mastdarm  gründUch  mittelst  des  Irrigators  auszuspülen.  Narcose  ist  meist 
nothwendig.  Der  Kranke  liegt  in  Seitenlage  oder  in  Steinschnit  läge  In  den 
Mastdarm  führt  man  ein  Speculum,  z.  B.  eins  der  S.  674  abgebildeten.  Um 
hochsitzende  Fistelöffnungen  im  Innern  des  Rectums  sich  genügend  bloss  zu 
legen,  ist  oft  die  subcutane  Dehnung  des  Sphincters  nothwendig,  damit  ma 
ein  SBiOK'sches  Vaginalspeculum  in  den  Mastdarm  einführen  kann.  Eventuell 
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muss  man  die  Analportion  des  Mastdarms  in  der  hinteren  ßaphe  spalten 
(Sphincterotomia  posterior).  Handelt  es  sich  um  eine  sog.  vollständige 
Fistel,  so  führt  man  eine  Hohlsonde  von  der  äusseren  Fistelöffnung  aus  bis 
in  den  Mastdarm  und  spaltet  den  Fistelgaug  in  seiner  ganzen  358 
Ausdehnung  mit  einem  spitzen  Messer  auf  der  Hohlsonde.  Bei 
sehr  engen  Fistelgängen  sind  entsprechend  dünne  Hohlsonden 
anzuwenden  (Fig.  358  a).   Sehr  zweckmässig  sind  auch  die  durch 
v.EsMARCH  empfohlenen  Hohlsonden  aus  biegsamem,  weichem  Zinn 
(Fig.  358  b).  Die  unvollständigen  Fisteln  werden  in  derselben  Weise 
operirt,  wie  die  vollständigen,  d.  h.  man  macht  die  ersteren 
zu  vollständigen  Fisteln ,  indem  man  z.  B.  bei  einer  unvoll- 
ständigen äusseren  Fistel  die  Sonde  durch  die  Schleimhaut  des 
Kectums  durchstösst  und  nun  die  vollständige  Fistel  auf  der 
Hohlsonde  spaltet.     Bei  einer  unvollständigen  inneren  Fistel 
ohne  äussere  Oeffnung  wird  man  umgekehrt  die  Sonde  von  der 
inneren  Oeffnung  aus  in  den  Fistelgang  einschieben,  indem  man 
das  Ende  der  Sonde  entsprechend  dem  Verlauf  des  Fistelganges  nach 
unten  umbiegt,  bis  unter  die  Haut  der  Aftergegend  vorstösst  und 
nun  Haut  und  Fistelgang  spaltet.   Hierzu  eignen  sich  besonders 
die  biegsamen  Zinnsonden.   Bei  allen  Fisteln,  welche  durch  oder 
unter  dem  Sphincter  hinziehen,  muss  der  letztere  natürlich 
dmxhtrennt  werden;  die  dann  anfangs  vorhandene  Incontinentia 
alvi  ist  gewöhnlich  nur  von  kurzer  Dauer. 

Die  früher  vielfach  benutzten  complicirten  Fistelmesser  und 
Fistelscheeren  sind  gegenwärtig  ausser  Gebrauch.    Auch  das  I 
„Gorgeret",  durch  welches  die  Verletzung  des  Mastdarms  ver-  ( 
mieden  werden  sollte,  ist  unnöthig.    Vor  allem  ist  es  wichtig,    a  b 
dass  man  gründlich  operirt,  d.  h.  dass  man  alle  Fisteln  findet. 

Alle  sonstigen  Operationsverfahren,  wie  z.  B.  die  Ligatur, 
die  Galvanocaustik  sind  viel  umständlicher,  als  die  einfache 
Spaltung  der  Fistelgänge  mit  dem  Messer.  Bei  der  Ligatur 
werden  Seiden-  oder  elastische  Gummifäden  durch  den 
Fistelgang  gezogen  und  fest  zusammengeknotet.  Nach  einiger  Zeit  schneidet 
dann  der  Faden  durch.  Auch  die  galvanocaustische  Schhnge  und  der 
Thermocauter  sind  entbehrlich,  der  letztere  ist  nur  zweckmässig  behufs 
Blutstillung  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Hämorrhoiden,  Nach  jeder  Fisfcel- 
operation  wie  nach  jeder  Operation  im  Mastdarm  ist  die  Blutung  sorgfältig 
zu  stillen.  Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach.  Opium,  um  den  Stuhl 
anzuhalten,  wende  ich  nicht  mehr  an,  man  giebt  etwas  knappe  Diät,  sorgt 
durch  Clysmata  für  leichte  Defäcation  und  als  Verband  legt  man  etwas  Watte 
zwischen  die  Gesässbacken.  Möglichst  bald  ist  die  Fistel  mit  dem  Höllenstein- 
stift zu  ätzen,  damit  die  Granulationsbildung  gefördert  wird. 

Alle  tuberculösen  Fisteln  müssen,  wie  schon  oben  S.  688  erwähnt  wurde, 
sehr  energisch  ausgelöffelt  resp.  excidirt  werden.  — 

Stricturen  des  Mastdarms.  —  Hinsichtlich  ihrer  Entstehung  lassen    §  176. 
sich  folgende  Arten  der  Verengerungen  des  Anus  und  des  Mastdarms  unter-  Stricturen 
scheiden:  1)  angeborene  Stricturen,  2)  entzündliche  Stricturen  durch '^^^ 
entzündhche  Processe,  besonders  z.  B.  bei  Lues,  3)  narbige  Stricturen  durch 
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Narbencontraction,  4)  durch  Geschwülste  des  Rectums,  5)  durch  Er- 
krankungen der  Nachbarorgane. 

Angeborene  Stricturen  entstehen  z.B.  durch  congenitale  vorspringende  Schleimhaut- 
falten und  Klappen.    Zuweilen  ist  die  angeborene  "Verengerung  eine  gleichmässige  und  über 
I  grössere  Partie  des  Mastdarms  verbreitet,  wie  z.  B.  in  Fig.  35'j  nach  einer 


Fig.  359. 


eine 


Angeborene  Ver- 
engerung des 
Mastdarms  bei 
einem     70  jähr. 


Diagnose  der 
Mastdarm- 
Stricturen. 


Behandlung 

der 
Mastdarm- 
Stricturen. 


Beobachtung  v.  Ammon's.  Die  hochgradigen  angeborenen  Verengerungen 
des  Anus  und  des  Mastdarms  machen  gewöhnlich  gleich  nach  der  Geburt 
des  Kindes  entsprechende  Beschwerden  der  Defäcation,  sie  sind  gleichsam 
als  unvollkommene  Atresien  des  Mastdarms  zu  betrachten  (s.  Atresia  ani|. 
In  anderen  Fällen  entstehen  erst  nach  Jahren  ernstere  Beschwerden.  An- 
geborene Stricturen  sind  zuweilen  die  Ursache  eines  zunehmenden  Pro- 
lapsus  recti.  Die  entzündlichen  und  narbigen  Stricturen  ent- 
stehen nach  Verletzungen  und  verschiedenartigen  Entzündungen,  besonders 
nach  jenen  mit  Substanzverlusten  des  Eectums,  z.  B.  nach  brandigen  Zer- 
störungen, nach  Geschwüren,  bei  Lues,  nach  Operationen  u.  s.  w.  Auch 
chronische  Catan-he  des  Mastdarms  mit  umschriebenen  oder  diffusen  Indu- 
rationen und  Schrumpfungen  können  zu  hochgradigen  Stenosen  führen. 
Sitz  und  Grad  der  Stenosen  sind  sehr  verschieden.  Oberhalb  der  Strictur 
ist  der  Mastdarm  in  Folge  der  Stauung  der  Kothmassen  gewöhnlich  erweitert 
und  die  Mastdarmwand  in  allen  ihren  Theilen  hypertrophisch,  um  so  mehr, 
je  enger  die  Strictur. 

Die  Symptome  der  Stricturen  bestehen  vor  allem  in  entsprechender 
Erschwerung  der  Defäcation,  welche  sich  bis  zu  vollständiger  Stuhl - 
einem     <ujaui.    verhaltung  steigern  kann.     Letztere   kann   durch   Entwicklung  eines 
Manne,  welcher   Klappenmechanismus  mehr  oder  weniger  plötzlich  zu  Stande  kommen,  indem 
sein   ganzes      gj^jj       durch  die  angestauten  Kothmassen  ausgedehnte  Schleimhaut  ober- 
Leben  lang  an  Strictur  wie  ein  Klappenventil  fest  aneinander  legt.  Charak- 

hartnäckiger^  teristisch  für  das  Vorhandensein  einer  Strictur  ist  die  veränderte  Form 
gelittln  hatte  der  Fäces,  dieselben  sind  in  ihrem  Durchmesser  verkleinert,  schmal, 
(nachv.AMMON).  dünn,  bandartig,  oder  es  werden  kleine  Knollen  entleert.  Bei  hochsitzenden 
Stricturen  sind  die  Fäces  in  ihrer  Form  gewöhnlich  nicht  verändert,  weil 
der  hier  noch  mehr  flüssige  Stuhl  durch  die  verengte  Stelle  ohne  grössere  Schwierigkeit 
hindurchgeht,  wenn  die  Stenose  nicht  allzu  hochgradig  ist.  Oft  entsteht  bei  Stricturen  ein 
zunehmender  Prolaps  des  Mastdarms. 

In  hochgi-adigen  Fällen  von  Mastdarmstenosen  kommt  es  schliesshch  zu  allmählich 
sich  steigernden  Ernährungsstörungen  in  Folge  mangelhafter  Verdauung  bis  zu  ausge- 
sprochener Ca  eh  ex  ie.  In  den  schlimmsten  Fällen  kann  der  Tod  durch  ^othstauung  unter 
Ileuserscheinungen,  durch  P erforation  des  aufgeblähten  Darms  oberhalb  der  Strictur 
mit  phlegmonöser  Periproctitis  und  Peritonitis,  oder  endlich  durch  zunehmende  Er- 
schöpfung erfolgen.  Nicht  selten  werden  selbst  beträchtliche,  hochsitzende  Mastdarm- 
stricturen  während  des  Lebens  nicht  erkannt,  die  Leiden  ziehen  sich  Jahre  lang  hm  und 
erst  bei  der  Section  findet  sich  die  Stenose.  „„f  a^^ 

Bei  ieder  hartnäckigen  Stuhlverstopfung  soll  das  Rectum  mit  dem  Finger  aut  üa= 
Vorhandensein  einer  Stenose  untersucht  werden.  Tiefsitzende  Stricturen  des  Anus  und  des 
Eectums  sind  leicht  durch  Einführen  des  Fingers  zu  erkennen.  Bei  hochsitzenden  btricturen 
untersuche  man  den  Kranken  im  Stehen  und  lasse  ihn  pressen  oder  in  Narcose  mit  subcu- 
trnrDehnung  des  Sphincters.  Die  Untersuchung  mit  Mastdarm-Bougies  ist  stet,  unsicher, 
wTsich  Sre  leicht  in  den  Schleimhautfalten  verfangen.  In  zweifelhaften  Fullen  von 
ho  hg  adiger  Strictur  im  obersten  Theil  des  Mastdarms  wird  man  <^v-t^uell  nach  subcutan^^^ 
Dehnung  des  Sphincters  oder  nach  Spaltung  des  letzteren  und  der  Analportion  des  Rectimis 
in  der  hinteren  Raphe  die  v.  NcssBAUM-SiMON'sche  Rectaluntersuchung  mit  der  ganzen  Hand 
vornehmen. 

Behandlung  der  Mastdarmstricturen.  -  Die  Behandlung  hängt  vor 
allem  von  der  Ursache  und  der  Art  der  Strictur  ab.  Bei  Stricturen  m  Folge  von 
Entzündung  der  Nachbarorgane  wird  man  diese  entsprechend  behandeln.  Ge- 
schwülste, Carcinome  des  Rectums  müssen  exstirpirt  werden,  etwaige  aaige- 
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borene  Stricturen,  z,  B.  in  Folge  von  congenitalen  Schleimh autfalten,  sind  zu 
spalten  u.  s.  w.  Die  specielle  Behandlung  der  Mastdarm  stricturen  in  Folge 
organischer  Veränderungen  des  Rectums,  vor  allem  der  narbigen  Stricturen, 
ist  folgende. 

1)  Alimähliche  Dilatation  der  Strictur  durch  Bougies  von  ver- 
schiedener Stärke.  Die  Mastdarmbougies  (Fig.  860)  sind  theils  elastisch 
analog  den  Harnröhrenbougies,  theils  bestehen  sie  aus  Hart-  ^ig  360 
kautschuck  oder  aus  Holz,  Metall  (Zinn,  Stahl,  Messing 
etc.),  aus  Glas  u.  s.  w.  Die  Einführung  der  Bougies  muss 
mit  Vorsicht  geschehen,  niemals  darf  man  zu  grosse  Gewalt 
anwenden.  Zuerst  führt  man  eventuell  das  Bougie  nur  in  die 
Strictur,  nicht  durch  dieselbe.  Bei  zu  forcirter  Einführung 
der  Bougies  kann  der  Mastdarm  einreissen  resp.  perforcirt  wer- 
den. Die  Bougies  werden  etwa  alle  2  —  4  Tage  eingeführt  und 
geht  man  allmählich  zu  immer  stärkeren  Nummern  über. 
Zuweilen  hat  mau  auffallend  rasch  einen  dauernden  Erfolg. 
Die  Spaltung  des  Sphincters  in  der  hinteren  Raphe,  um  die 
Bougies  schmerzlos  einführen  zu  können,  ist  nur  selten  noth- 
wendig.  Unter  Umständen  wird  man  eine  subcutane  Cocain- 
injection  vornehmen.  Während  der  Bougiebehandlung  muss 
man  stets  durch  Abführmittel  oder  Clysraata  für  leichten 
Stuhl  sorgen. 

2)  Die  gewaltsame,  forcirte  Dilatation  durch  be- 
sondere Diktatoren,  durch  entsprechende  Zangen  u.  s.  w. 
ist  nicht  ungefährlich.  Die  Instrumente  werden  geschlossen  „  ^T*' 
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in  die  Strictur  eingeführt  und  letztere  dann  durch  Oeffnen  dener  stärke,  a  cy- 
der  Branchen  dilatirt.  Besser  als  diese  instrumentelle  Dila-  "»drisch,  b  conisch, 
tation  der  Strictur  ist  wohl  die  mittelst  des  Fingers,  welchen  man  vorsichtig 
in  die  Stenose  hineinzwängt. 

8)  Die  op-erative  Behandlung  der  Strictur  ist  oft  nöthig,  wenn  die 
allmähliche  Dilatation  nicht  zum  Ziele  führt.  Die  Einkerbung,  die  Incision 
der  Strictur  eignet  sich  besonders  für  nicht  zu  lange  Stenosen.  Auch  bei  der 
Incision  ist  Vorsicht  nothwendig,  man  darf  nicht  zu  tief  spalten.  Bei  hoch- 
gradigen Stricturen  wird  man  die  verengte  Stelle  exstirpiren.  Auf  die 
Technik  dieser  Resectionen  resp.  partiellen  Exstirpationen  des  Mastdarms 
werden  wir  bei  der  Exstirpatio  recti  zurückkommen  (s.  §  180  S.  704). 

Narbige  Verengerungen  der  Aftermündung  spaltet  man  am  besten  in 
der  vorderen  und  hinteren  Raphe  und  nach  Exstirpation  der  Narbenmassen 
löst  man  die  Mastdarmschleimhaut  von  der  Unterlage  ab,  bis  sie  sich  genügend 
nach  abwärts  ziehen  und  mit  den  Hauträudern  durch  Naht  vereinigen  lässt. 
Ragt  die  Narbenmasse  zu  weit  in  das  Rectum  hinein,  sodass  kein  genügendes 
Material  an  Schleimhaut  vorhanden  ist,  dann  wird  man  entweder  nach  Wölfleb 
Schleimhaut  transplantiren  oder  nach  Diefpenbach  vorne  und  hinten  je  einen 
zungenförmigen  Hautlappen  bilden  und  die  Spitze  des  Hautlappens  in  die  vor- 
dere und  hintere  Incision  im  Rectum  einnähen. 

Bei  allen  hochgradigen,  inoperabeln  Stricturen  des  Rectums  bleibt  als 
Palliativoperation  noch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  die 
Enterostomie  (Colostomie)  übrig.  — 


Zwei  Mastdarm- 
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§  177.  Der  Vorfall  des  Mastdarms  (Prolapsus  recti).  —  Der  Mastdarm  wird 

Vorfall  des  bekanntlich  durch  das  periproctale  Zellgewebe,  die  Fascie  und  die  Musculatur, 
Mastdarms.  bggQji^jers  an  Seinem  unteren  Ende,  durch  den  M.  levator  ani,  die  Musculi  re- 
tractores  recti  (recto-coccygei)  und  die  Sphincteren  in  seiner  Lage  gehalten. 
Durch  Dehnung  und  Lockerung  dieser  Befestigung  des  Rectums  entstellt  der 
Vorfall  desselben  und  zwar  entweder  nur  der  Schleimhaut,  besonders  der 
Analportion,  oder  des  ganzen  Mastdarmrohrs  (s.  Fig.  861). 

Als  die  eigentlichen  Ursachen  der  Mastdarmvorfälle  sind  besonders  her- 
vorzuheben: häufiges  starkes  Pressen  bei  der  Defäcation  in  Folge  habitueller 
Pig  3ßj_  Stuhlverstopfung,  acute  und  chronische  Catarrhe 

des  Mastdarms,  Hämorrhoiden,  häufige  Geburten, 
Krankheiten  der  Blase,  Urethra  und  Prostata  mit 
Erschwerung  der  Urinsecretion  und  dadurch  be- 
dingtem starken  Pressen  u.  s.  w.    Durch  alle  diese 
theils  mechanischen,  theils  entzündlichen  Vorgänge 
kommt  es  zu  Dehnung  und  Lockerung  der  Schleim- 
haut resp.  des  ganzen  Mastdarmrohrs.    In  Folge 
acuter  Catarrhe   des  Mastdarms  mit  Oedem  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  entstehen  in  der  Regel 
rasch  vorübergehende  Vorfälle  der  entzündlich  ge- 
schwollenen Mucosa,  ebenso  in  Folge  zu  starken 
Pressens  bei  Stuhlverstopfang   und    bei  Hämor- 
rhoiden.   Aber  durch  häufiges  Wiederkehren  der 
Beträchtlicher  alter  Mastdarm-     genannten  disponireuden  Ursachen  wird  dann  der 
Vorfall  (nach  tan  Buren).       Vorfall  allmählich   immer   mehr   stabil.  Zuerst 
handelt   es   sich  gewöhnlich  nur  um  Schleimhaut-Prolaps  aus    der  After- 
öffnung, in  höheren  und  höchsten  Graden  aber  um  Vorfall  des  ganzen  Rohres, 
wie  z.  B.  in  Fig.  361.    In  solchen  veralteten,  hochgradigen  Fällen  ist  die  Repo- 
sition des  Vorfalls  zwar  leicht,  aber  er  tritt  dann  sofort  beim  Stuhlgang,  beim 
Husten  oder  während  des  Gehens,  Stehens  oder  beim  Sitzen  sofort  wieder 
ein.    Die  Grösse  des  Prolaps  ist  sehr  verschieden,  zuweilen  erreicht  er  die 
Grösse  eines  Kindskopfes.    An  alten  Vorfällen  ist  die  Schleimhaut  trocken, 
lederartig  und  nicht  selten  bilden  sich  Geschwüre.    In  Folge  von  Dehnung 
des  Sphincters  und  Unempfindlichkeit  der  Schleimhaut  entsteht  besonders  bei 
grossen  Vorfällen  Incontinentia  alvi.    Zuweilen   erfolgt  Einklemmung 
des  Vorfalls  und  in  seltenen  Fällen  durch  brandige  Abstossung  Spontan- 
heilung.   Kinder  mit  Catarrhen  des  Rectums  und  Colons,  Männer,  Greise  mit 
habitueller  Stuhlverstopfung  und  Frauen,  welche  oft  geboren  haben,  leiden  vor- 
zugsweise an  Prolapsus  ani  et  recti. 
Mastdarm.        Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  nach  längerem  Bestand  des  Vorfalls 
kernie  bei  ^{q  Bauchfcllfalte  an  der  vorderen  Rectumwand  zwischen  Mastdarm  und  Blase 
^f^^fr'  und  beim  Weibe  zwischen  Scheide  und  Rectum  in  Form  eines  Bruchsacks  her- 
abgezogen wird  (Fig.  362  x).    In  diese  Rectalliernie  bei  Prolapsus  recti  kiuinen 
gelegentlich  Dünndarm,  Ovarium  und  Harnblase  hereingezogen  werden  und 
durch  Einklemmung  des  Darms  kann  eine  sog.  innere  Einklemmung  entstehen. 
Durch  Verwachsungen  besonders  des  unteren  Theils  der  .Alastdarnibrüche  resp. 
des  Bruchsacks  können  dieselben  irreponibel  werden.    Solche  Mastdarmhernien 
bei  Prolapsus  recti  erkennt  man  besonders  an  der  stärkeren,  prallen  An- 
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Fig.  362. 


Schwellung  in  dem  vorderen  Theile  des  Mastdarmvorfalles.  Bei  erhöhtem  Steiss 
lässt  sich  der  Mastdarmbruch  meist  unter  hörbarem  gurrendem  Geräusch  des 
darin  liegenden  Dünndarms  reponiren  und  dann 
kann  man  in  der  Regel  auch  den  Prolapsus  recti 
ohne  Schwiei'igkeit  in  den  Mastdarm  zurückschieben. 
Bei  Einklemmung  des  in  dem  Bauchfellsack  liegen- 
den Darms  beobachtet  man  die  gewöhnlichen 
Symptome  eines  eingeklemmten  Bruchs,  d.  h.  eine 
schmerzhafte,  entzündliche  Härte  und  Schwellung 
im  vorderen  Theile  des  Vorfalls,  die  Unmöglich- 
keit, den  Bruch  und  den  Vorfall  zu  reponiren  und 
ferner  Ileus-Erscheinungen.  Wenn  die  Einklemmung 
nicht  rechtzeitig  gehoben  wird,  erfolgt  der  Tod 
durch  Darmperforation  und  Peritonitis.  Nach  Gan- 
grän des  eingeklemmten  Darmstücks  kann  auch 
durch  Bildung  einer  Communication  zwischen  dem 
höher  gelegenen  Darm  und  dem  Rectum  Spontan- 
heilung erfolgen,  d.  h.  es  bildet  sich  ein  Anus 
praeternaturalis,  welcher  in  das  Rectum  einmündet. 


Mastdarmhernie  (  X  )  mit  Mast- 
darm-Vorfall (schematischer 
Becken-Durchschnitt). 


Eine  andere  Art  des  Mastdarmbruchs  entsteht  dadurch,  dass  die  vordere  Andere 
"Wand  des  Rectums  z.  B.  durch  einen  nach  hinten  sich  entwickelnden  Perineal- 

bruch  in  die  Höhle  des  Mastdarms  vorgetrieben  wird;    In  diesen  Vorfall  der  brücke. 

vorderen  Mastdarmwand  kann  z.  B.  ein  retrovertirter  Uterus  hineingelangen.  Rectoceie 

Perner  kann  sich  die  vordere  Wand  des  Rectums  in  die  Scheide  vorstülpen,  ^f^ginaiis. 
sodass  die  letztere  aus  der  Vulva  hervorgedrängt  wird  (Rectoceie  vaginalis). 


Fig.  363. 


Vom  Prolapsus  recti  ist  wohl  zu  unterscheiden  der  Vorfall  des  inva- 
ginirten  Colon  aus  dem  Anus,  wie  wir  bereits  S.  657  bei  der  Lehre  von  der 
Invagination    erwähnt    haben.    In  hochgradigen 
Fällen  ragt  das  invaginirte  Colon  in  Form  eines 
längeren  wurstförmigen,  mit  dunkelrother  hyperä- 
mischer  Schleimhaut  überzogenen  Cylinders  z.  B. 
in  einer  Ausdehnung  von  20 — 30  cm  und  mehr 
aus  dem  Anus  hervor  (Fig.  363  nach  v.  Esmaech). 
Am  häufigsten  beobachtet  man  diese  Invagination 
bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen,  sie  ent- 
steht bald  sehr  plötzlich,  bald  ganz  allmählich. 
Diese  Invaginatio  coli  ist  dadurch  charakterisirt, 
dass  man  den  Finger  hoch  in  das  Rectum  herauf- 
schieben kann,  ohne  auf  eine  Umschlagstelle  des 
Mastdai-ms  zu  stossen;  das  invaginirte  Colon  liegt 
allseitig  frei  im  Rectum  und  kann  mit  dem  Finger 
umgangen  werden.    Ganz  anders  sind  die  Ver- 
hältnisse beim  Prolapsus  ani  et  recti.    Beim  Vor- 
fall der  Afterschleimhaut  stösst  der  Finger  sogleich  auf  die  Umschlagstelle 
der  Schleimhaut  und  beim  Prolapsus  recti  ist  die  Umschlagstelle  gewöhnlich 
ebenfalls  leicht  zu  fühlen,  dieselbe  liegt  bei  grossen  Vorfällen  gleich  über  dem 
Sphinctei". 


Vorfall  des, 
invaginirlen 

Colon  aus 
dem  Anus. 


Vorfall  des    invaginirten  Dick- 
darms aus  dem  After  hei  einem 
jähr.  Kinde  (nach  v.  Esmarch). 
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Jiehandluiig 
des  Pru- 
lapsus  ani 
et  recti. 


Operative 
Behandlung 

des  Pro- 
lapsus recti. 


Fig.  364. 


Behandlung  des  Mastdarmvorfalls.  —  Vor  allem  muss  man  pro- 
phylactisch  die  Einwirkung  der  oben  erwähnten  disponirenden  Ursachen  mög- 
lichst zu  verhindern  suchen,  z.  B.  durch  Regelung  der  Darmthätigkeit,  durch 
Beseitigung  etwaiger  Diarrhoeen  oder  der  Stuhlverstoplung  durch  Clysmata 
oder  Abführmittel.  Die  leichten  Grade  der  Vorfälle  reponirt  man  in  der  Weise, 
dass  man  mit  dem  geölten  Finger  die  vorgefallene  Schleimhaut  in  den  After 
zurückschiebt,  dieselben  werden  in  der  Regel  von  den  Kranken  oder  von  den 
Müttern  der  Kinder  selbst  behandelt,  Recidive  werden  am  besten  durch 
Regelung  der  Darmfunction,  durch  Beseitigung  der  Diarrhoeen  oder  der  Stuhl- 
verstopfung durch  Abführmittel  und  Clysmata,  sodann  durch  kalte  Douchen 
und  kalte  Klystiere  verhütet.  Wenn  die  Reposition  des  Vorfalls  nicht  gelingt, 
dann  macht  man  in  Chloroformnarcose  die  subcutane  Dehnung  des  Sphincters 
und  reponirt  dann  den  Prolaps. 

Die  Retention  älterer  Vorfälle  geschieht  durch  besondere  Apparate  mit 
Pelotten,  durch  gestielte,  birnförmige  Pessarien,  welche  in  den  Mastdarm  ein- 
geführt werden.  Diese  Retentionsapparate  werden  aber  gewöhn- 
lich nicht  vertragen,  v.  Esmaech  empfiehlt  weiche  Gummiballons 
durch  eine  elastische  Tbinde  gegen  den  After  anzudrücken.  In 
der  That  ist  wohl  ein  elastisches,  luftgefülltes  Polster  oder  ein 
Gummiballon  am  zweckmässigsten,  dieselben  werden  durch  einen 
Riemen  hinten  über  dem  Kreuzbein  und  vorn  durch  zwei  Riemen 
über  die  Leistengegend  an  einem  Beckengürtel  befestigt.  Der- 
artige Retentionsapparate  construirten  u.  A.  v.  Esmärch  und 
P.  Vogt  (Fig.  364). 

In  allen  Fällen  von  Prolapsus  recti,  in  welchen  der  Vorfall 
zunimmt  und  Retentionsapparate  nicht  vertragen  werden  oder 
ungenügend  wirken,  bleibt  nur  noch  die  operative  Behand- 
lung übrig.  Dieselbe  soll  aber  bei  Prolapsus  recti  niemals  ohne 
triftigen  Grund  vorgenommen  werden.  Die  Operation  des  Pro- 
lapsus recti  bezweckt  entweder  die  Entfernung  oder  wenigstens 
die  Verkleinerung  des  Vorfalls,  sodass  er  reponii't  resp.  zurück- 
gehalten werden  kann.  Die  operative  Entfernung  des  Vorfalls 
der  Afterschleimhaut  ist  am  häufigsten  wegen  Geschwürsbildungen 
und  Eczem  nothwendig,  sie  ist  sehr  einfach.  Die  verschiedenen 
für  Prolapsus  ani  et  recti  empfohlenen  operativen  Verfahren 
sind  folgende. 

Bei  Prolaps  des  Anus  kann  man  den  erweiterten  After  ver- 
engern z.  B,  durch  Bildung  radiärer  Narben  durch  Exci- 
sion  der  Haut  und  Schleimhaut  mit  dem  Messer  oder  mit- 
telst des  Thermocauters.  Am  besten  schneidet  man  nach 
DiEPPENBACH  einen  grösseren  Theil  aus  der  prolabirten  After- 
schleimhaut und  vereinigt  die  Schleimhautränder  der  Wunde  durch  die  Naht. 
Auch  kann  man  den  Vorfall  des  Afters  einfach  wie  die  Hämorrhoidalknoten 
mittelst  des  Thermocauters  beseitigen,  indem  man  die  Schleimhautfalten 
wie  die  Hämorrhoidalknoten  in  eine  Quetschzange  fasst. 

Bei  Vorfall  des  Rectums  ist  die  Ligatur,  das  Abbinden  desselben 
nicht  zu  empfehlen.    Zweckmässiger,  aber  unsicher  in  ihrem  Erfolg, 
Excision  spindelförmiger  Streifen  der 


Retentionsappa- 
rat  für  Prolap- 
sus recti  nach 
P.Vogt.  aOeflf- 
nung   in  dem 

luftgefüllten 
elastischen  Pol- 
ster für  den 
Anus,  Ä  hinteres 
Band,  vv  die 
beiden  vorderen 
Riemen  zwi- 
schen Scrotum 
und  Oberschen- 
kel, die  drei 
Riemen  werden 
an  einem 

Beckengürtel 
befestigt. 


ihrem  Erfolg,  ist  die 
Mastdarm  Schleimhaut  oder 
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die  Cauterisation  der  letzteren  mit  dem  Thermocauter,  wie  beim  Pro- 
lapsus ani.  Nach  Naht  der  Wunde  resp.  nach  Schrumpfung  der  Brandschorfe 
kann  dann  der  verkleinerte  Vorfall  reponirt  und  durch  Bandage  zurückgehalten 
werden.  Bei  Vorfall  des  Anus  und  des  Rectums  wird  man  mit  dem  eben  be- 
schriebenen Verfahren  die  oben  erwähnte  operative  Verengerung  des 
Afters  combiniren. 

In  hochgradigen  Fällen  von  Prolapsus  recti  ist  die  Abtragung,  die 
Excision  des  Vorfalls  am  zvveckmässigsten.  Die  Operation  wird  ni  Chloro- 
formnarcose  in  erhöhter  Steisslage  des  Kranken  vorgenommen.  Vorher  lässt  man 
den  Vorfall  durch  den  Kranken  möglichst  aus  dem  Anus  herauspressen,  etwaige 
in  einem  Mastdarmbruch  liegende  Darmschlingen  sind  vor  der  Operation  zu 
reponiren.  Dann  wird  der  Vorfall  durch  Massage  und  Compression  möglichst 
blutleer  gemacht  und  an  der  Basis  mittelst  eines  Gummischlauchs  abgebunden. 
Etwa  2  cm  vor  der  elastischen  Umschnürung  wird  der  Prolaps  schichtweise 
durchtrennt.  Nach  Unterbindung  der  sichtbaren  Gefässe  näht  man  durch  fort- 
laufende Calgutnaht  oder  feine  Seidennaht  Serosa  an  Serosa  und  macht  dann 
eine  fortlaufende  Seidennaht  durch  die  Muscularis  und  Mucosa,  letztere  nicht 
in  ihrer  ganzen  Dicke  durchstechend,  sondern  nur  in  die  Naht  mitfassend. 
Schliesslich  tamponirt  man  den  Mastdarm  mit  Jodoformgaze,  indem  man  z.  B. 
ein  dickeres,  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  längeres  Gummirohr  in  das  Rectum 
einlegt  und  durch  Naht  eventuell  am  Anus  befestigt.  Durch  Opium  wird  der 
Stuhl  etwa  acht  Tage  zurückgehalten. 

Wenn  sich  eine  vorhandene  Rectalhernie  mit  eingelagertem  Dünndarm  Behandlung 
einklemmt,  dann  wird  man  zunächst  versuchen,  die  Hernie  durch  Taxis  bei  sehr  '^^J' 
erhöhtem  Becken  zu  reponiren  (s.  Hernien).    Gelingt  die  Reposition  des  ein-  ^laHd^rm- 
geklemmten  Bruches  nicht,  dann  wird  man  operativ  einschreiten,  d.  h.  nach  'lemien. 
Spaltung  der  Weichtheildecke  über  der  Bruchgeschwulst  oder  in  der  Raphe 
die  Bruchpforte  blosslegen,  den  Bruchsack  eröffnen  und  nach  I^rweiterung  der 
Bruchpforte  den  Darm,  falls  er  nicht  bereits  gangränös  ist,  reponiren  (s.  das 
Nähere  bei  der  Operation  eingeklemmter  Brüche).  Wenn  das  Ovarium  in  einer 
Rectalhernie  liegt,  so  kann  wegen  hochgradiger  Schmerzen  die  Abtragung  des- 
selben nothwendig  werden. 

Bei  Prolapsus  coli  invaginati  ex  ano  wird  man  zunächst  in  tiefer  Behandlung 
Narcose  bei  hochgelagertem  Becken  die  Reposition  versuchen.    Letztere  ist  lapluf^cöii 
in  hochgradigen  Fällen  sehr  schwierig.    Bei  Erwachsenen  kann  man  nach  invaginati 
subcutaner  Dehnung  des  Sphincters  eventuell  nach  Spaltung  der  Analportion  '^'^ 
des  Rectums  in  der  hinteren  Raphe  mit  der  ganzen  Hand  eingehen  und  ver- 
suchen, den  eingestülpten  Darm  immer  höher  hinaufzuschieben.  Zu  dieser  Repo- 
sition kann  man  auch  ein  Mastdarm-Bougie  oder  ein  Talghcht  (v.  Esmabch)  be- 
nutzen. Durch  Ilingiessen  von  lauwarmem  Wasser  mittelst  eines  Irrigators  kann 
man  die  Reposition  erleichtern.  Gelingt  die  Reposition  nicht  und  ist  Gefahr  im 
Verzuge,  dann  könnte  man  die  Laparotomie  in  der  Linea  alba  vornehmen  und 
versuchen,  den  eingestülpten  Darm  von  der  Bauchhöhle  aus  in  seine  normale 
Lage  zu  bringen,  oder  man  wird  die  Resection  des  invaginirten  und  Besectiondes 
durch  den  Mastdarm  prolabirten  Dickdarms  vornehmen.  Diese  Resec- 
tion  des  Dickdarms  ist  besonders  auch  dann  indicirt  wenn  der  Prolaps  wegen  MaMdarm 
bereits  vorhandener  oder  drohender  Gangrän  nicht   reponirt  werden  darf,  proiainrten 
Mikulicz  hat  ein  75  cm  langes,  aus  dem  Anus  prolabirtes  Dickdarmstück  zum 
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Tlieil  resecirt  und  den  Rest  des  Dickdarms  dann  leponirt.  Nicolaysen  hat 
ebenfalls  in  derselben  Weise  ein  durch  den  Mastdarm  prolabirtes  Carcinom 
des  S  romanum  durch  Dickdarmresection  beseitigt.  Nach  Mikulicz  u.  A.  ver- 
fährt man  in  folgender  Weise.  Nachdem  der  vordere  Umfang  des  äusseren 
Dickdarmrohres,  2  cm  von  der  Aftermiindung  entfernt,  quer  durchschnitten  ist. 
vernäht  man  die  Serosa  des  äusseren  Darmrohres  mit  der  Serosa  des  inneren 
Rohres  am  besten  durch  eine  fortlaufende  feine  Heidennaht  analog  der  Lem- 
BEET'schen  Darmnaht.  Dann  wird  der  übrige  seitliche  und  hintere  Theil  des 
äusseren  Dickdarmrohres  bis  in  die  Nähe  des  hier  liegenden  fühlbaren  Wulstes 
des  invaginirten  Mesocolons  in  derselben  Weise  quer  durchschnitten  und  die 
Serosa  des  äusseren  Rohres  an  die  Serosa  des  inneren  ebenfalls  angenäht. 
Nun  wird  das  innere  Dickdarmrohr  und  der  Rest  des  äusseren  mit  dem  Meso- 
colon  durchtrennt  und  nach  Stillung  der  Blutung  die  circuläre  LEMBEET'sche 
Naht  vervollständigt.  Wie  bei  der  gewöhnlichen  Darmnaht  wird  man  auch 
hier  eine  zweite  Etage  von  Knopfnähten  oder  eine  zweite  fortlaufende  Naht 
anlegen.  Die  Reste  des  prolabirten  Darms  werden  sodann  reponirt,  der 
Kranke  erhält  Opium,  sodass  der  Stuhl  bei  flüssiger  Kost  etwa  8  Tage  an- 
gehalten wird.  — 

§  178.  Hämorrhoiden  (von  alfxa  Blut  und  oäw  fliessen,  weil  die  Blutung  das 

Die  Hämo-  Hauptsymptom  der  Hämorrhoiden  ist).  —  Unter  Hämorrhoiden  versteht  man  die 
rrhoiden.  ^g^^^^^Q^Q  Ausdehnung  der  Venen  des  Afters ^und  des  unteren  Mastdann- 
endes in  Folge  von  Stauungen  im  Bereich  dieser  Venen  und  in  ihrem  wei- 
teren Abflussgebiet,  im  Pfortadersystem,  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen 

desselben.  •  ,  r  i  • 

Die  Ursachen  der  Hämorrhoiden  sind  zu  suchen  in  den  mannichfaltigen 
Alterationen,  durch  welche  der  Abfluss  des  Venenblutes  aus  den  Mastdarm- 
und Aftervenen  erschwert  wird.  Hierher  gehören  vor  allem  die  habituelle 
Sluhlverstopfung  resp.  der  Druck  der  im  Rectum  angehäuften  festeren  Koth- 
massen,  Catarrhe  des  Mastdarms,  ferner  Reizung  des  Darms  durch  häufig 
eingenommene  drastische  Abführmittel,  der  Druck  durch  Geschwülste  des 
Uterus,  der  Ovarien,  der  Harnblase  und  Prostata,  Lageveränderungen  des 
Uterus,'  Schwangerschaft,  Krankheiten  der  Leber  und  Milz,  Circulationsstömngen 
bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  stehende  und  sitzende  Berufsarbeit  u.  s.  w. 
Die  Disposition  zu  Hämorrhoiden  scheint  oft  ererbt  zu  sein. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Hämorrhoiden  bei  Männern  im  mitt- 
leren Lebensalter  und  zwar  besonders  in  den  höheren  Ständen  mit  sitzender 
Benifsart  und  luxuriöser  Lebensweise,  seltner  bei  der  niederen,  arbeitenden 

Bevölkerung.  ,     •     -n    •  ;i 

Die  Symptome  der  Hämorrhoiden  bestehen  zunächst  im  Beginn  des 
Leidens  in  einem  Gefühl  von  Völle  und  Schwere,  von  Brennen,  Jucken  oder 
Schmerzen  im  Mastdarm.  Nach  dem  Stuhlgang  fühlen  sich  die  Kranken  ge- 
wöhnlich besser.  Vor  allem  treten  dann  die  zeitweise  stattfindenden  Blutungen 
in  den  Vordergrund,  welche  durch  Bersten  der  erweiterten  Mastdarmvenen  in 
Folge  der  zunehmenden  Stauung  bedingt  sind  und  nicht  selten  sehr  betracht- 
lich werden.  Nach  den  Blutungen  fühlen  sich  die  Kranken  erleichtert,  daher 
die  falsche  Meinung,  dass  die  Hämorrhoiden  resjx  die  Blutungen  eme  der 
Gesundheit  zuträgHche  Erkrankung  seien,  welche  nicht  beseitigt  werden 
dürfe.    Die  Anämie  nach  Hämorrhoidal -Blutungen  kann  einen  hohen  Grad 
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erreichen,  ganz  besonders  bei  jungen  Mädchen,  welche  aus  Schamgefühl  allzu 
oft  ihr  Leiden  verbergen.  Ich  kenne  einen  Opernsänger,  der  zeitweilig  ganz 
colossale  Mengen  Blut  verliert,  trotzdem  aber  nicht  zur  Operation  zu  be- 
wegen ist. 

In  den  vorgeschrittenen  Fällen  von  Hämorrhoiden  finden  sich  umfang- 
reiche äussere  und  innere  varicöse  Knoten,  z.  B.  faustgrosse,  aus  dem  After 
heraushängende  Gefässknoten.  Durch  Stauung  des  Blutes  in  den  Knoten  er- 
folgt theils  Berstung  der  Gefässwände  mit  entsprechender  Blutung,  theils 
Sisth'ung  des  Blutstromes  mit  Gerinnung  des  Blutes.  Durch  letztere  kann  eine 
Art  von  Spontanheilung  erfolgen,  aber  nur  stellenweise,  das  Leiden  bleibt  als 
solches  bestehen.  Die  äusseren  Knoten  klemmen  sich  zuweilen  unter  heftigen 
Schmerzen  und  auffallend  gestörtem  Allgemeinbefinden  ab.  Wenn  die  Ein- 
klemmung nicht  gehoben  wird,  dann  stossen  sich  die  Knoten  gangränös  ab, 
auch  kann  durch  pyämische  und  septische  Processe  der  Tod  erfolgen.  Ent- 
zündungen der  verschiedensten  Art  sind  bei  Hämorrhoiden  relativ  häufig,  zu- 
weilen steigern  sie  sich  bis  zur  Vereiterung  der  Knoten  in  Folge  von  eiteriger 
Thrombophlebitis.  Ferner  beobachtet  man  häufig  periproctale  Eiterungen,  Fisteln 
und  Fissuren  des  Mastdarms  u.  s.  w.  Sehr  lästig  ist  auch  die  häufig  vorhandene 
stärkere  schleimige  Secretion  in  Folge  von  chronischer  catarrhalischer  Proctitis 
und  die  immer  häufiger  werdenden  und  sich  steigernden  Vorfälle  der  Mast- 
darmschleimhaut bei  der  geringsten  Einwirkung  der  Bauchpresse. 

Behandlung  der  Hämorrhoiden.  —  Vor  allem  soll  man  die  Haupt-  Behandlung 
Ursache  der  Hämorrhoiden  in  jedem  Falle  zu  ermitteln  suchen  und  darnach  ''^^^oS"''" 
die  Lebensweise  des  Kranken  regeln.  Wenn  man  die  Ursache  der  Hämorrhoiden 
beseitigen  kann,  dann  können  selbst  grosse  Hämorrhoidalknoten  wieder  ver- 
schwinden, wie  man  es  z.  B.  nach  der  Schwangerschaft  oft  genug  beobachtet. 

Mit  Bezug  auf  das  Leiden  selbst  muss  man  besonders  den  Stuhlgang 
regeln,  die  Stuhlverstopfung  durch  Clysmata,  weniger  durch  Abführmittel,  be- 
seitigen. Zeitweilige  Curen  in  Carlsbad,  Marienbad,  Kissingen  u.  s.  w.  sind  sehr 
anzurathen.  Durch  häufige  Bäder,  kalte  Douchen  soll  man  für  die  grösste  Rein- 
lichkeit sorgen,  besonders  wenn  bereits  äussere  Knoten  vorhanden  sind.  Letz- 
tere müssen  durch  Einlegen  von  Watte  oder  Borlint  vor  Reibung  geschützt 
werden.  Entzündungen  der  Hämorrhoidalknoten  sind  nach  allgemeinen  Regeln 
zu  behandeln.  Etwaige  nach  aussen  prolabirte  und  eingeklemmte  Knoten  re- 
ponirt  man  wie  bei  Prolapsus  ani  et  recti  mit  dem  geölten  Finger,  eventuell 
in  Narcose  nach  Dehnung  des  Sphincters.  Gangränöse  Knoten  werden  durch 
den  Thermocauter  abgetragen. 

Abgesehen  von  dieser  rein  symptomatischen  Behandlung  ist  es  am  besten, 
wenn  man  die  Hämorrhoiden  überhaupt  beseitigt.  In  neuerer  Zeit 
thue  ich  das  gewöhnlich  durch  Injection  von  concentrirter  Carbolsäure 
(Carbolsäure  und  Glycerin  ää  oder  1 : 2 — 3),  welche  besonders  von  amerikanischen 
Aerzten  geübt  wird  (Lange).  Jq  nach  der  Grösse  des  Knotens  genügen  2  bis 
3  Tropfen,  für  grössere  Knoten  5—6  Tropfen.  Man  kann  an  5—6  Knoten  in 
einer  Sitzung  die  Injection  vornehmen.  Narcose  ist  nicht  nothwendig,  die  An- 
wendung von  Cocain  und  eines  schmerzstillenden  Suppositoriunis  aber  empfehlens- 
werth.  Diese  Behandlungsmethode  ist  meist  schmerzlos,  sicher  und  erlaubt 
dem  Kranken  seinem  Beruf  nachzugehen.  Bei  der  Injection -der  concentrirten 
Carbolsäure  mittelst  einer  PßAvAz'schen  Spritze  in  den  möglichst  zugänglich 
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gemachten  resp.  hervorgepressten  Knoten  muss  man  vor  allem  darauf  sehen, 
dass  die  umgebende  Mastdarmschlciniiiaut  nicht  etwa  durch  die  wieder  aus 
dem  Knoten  ausfliessende  Carbolsäure  geätzt  wird.  Manche  Kranke  haben  gar 
keine  Beschwerden  nach  dieser  Injection  von  concentrirter  Carbolsäure,  andere 
klagen  besonders  über  heftigen  Stuhldrang,  welchen  man  durch  schmerzstillende 
Suppositorien,  kalte  Umschläge,  Sitzbäder  und  Clysmata  bekämpft.  Unter  Um- 
ständen muss  die  Injection  nach  einiger  Zeit  wiederholt  werden.  Oft  genug 
genügt  eine  einzige  Sitzung,  um  das  Leiden,  besonders  im  Beginn,  dauernd  zu 
beseitigen,  selten  sind  mehr  als  zwei  Sitzungen  nothwendig,  Muss  die  Injection 
wiederholt  werden,  so  lasse  ich  2  —  3  Wochen  Zwischenraum.  Die  Nach- 
behandlung besteht  vorwiegend  in  flüssiger  Kost,  Opium  verordne  ich  nicht  mehr, 
sondern  Clysmata.    Nur  selten  ist  Bettruhe  von  2—3  Tagen  nothwendig.  Wie 

Fig.  365.  Fig.  366. 


Luer's  Zange  zum  Fassen 
der  Hämorrhoidalknoten. 


Klemmzange  für  die  Ustion  der  Hämorrhoidalknoten. 
a  nach  v.  Langenbeck,  6  nach  Smith. 


gesagt,  ich  empfehle  dieses  Verfahren  auf  das  Wärmste,  manche  Fälle,  die 
früher  operirt  werden  mussten,  werden  durch  die  Injection  von  concentrirter 
Carbolsäure  dauernd  geheilt. 

Will  mau  Hämorrhoidalknoten  durch  den  Thermocauter  in  Chlorofonn- 
narcose  zerstören,  so  muss  man  sich  die  inneren  Knoten  durch  subcutane 
Dehnung  des  Spliincters  und  Einführung  eines  SuiON'schen  oder  SiMs'schen 
Scheidenspeculums  genügend  zugänghch  machen.  Die  Knoten  werden  sodann 
mittelst  einer  geeigneten  Zange,  z.  B.  der  in  Fig.  365  abgebildeten,  hervor- 
gezogen und  dann  mittelst  einer  Klemmzange  (Fig.  366  a  u.  b)  umfasst.  Durch 
diese  Klemmzange  wird  die  Umgebung  der  Knoten  gegen  die  Emwrkung  der 
Glühhitze  geschützt.  Trotzdem  aber  kann  die  Umgebung  des  Knotens  doch 
leicht  verbrannt  werden,  es  empfiehlt  sich  daher,  dieselbe  noch  durch 
feuchte  Gaze  zu  schützen.  Die  mittelst  Klemmzange  gefassten  Knoten  werden 
nun  durch  den  Tliermocauter  allmählich  verkohlt.  Der  Thermocauter  soll 
nicht  zu  heiss  sein,  damit  die  Verkohlung  nicht  zu  rasch  vor  sich  geht,  sonst 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  ßectum  und  des  Anus. 


701 


entstehen  leicht  Nachblutungen,  welche  besonders  im  Inneren  des  Eectums 
gefährlich  werden  können.  Um  vor  Nachblutungen  sicher  zu  sein,  schnüre  ich 
die  Knoten  vor  der  Ustion  gewöhnlich  durch  Catgutligaturen  ab.  Statt  des 
Thermocauters  kann  man  sich  auch  der  galvanocaustischen  Schlinge  bedienen. 

Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Excision  der  Knoten,  nachdem  man 
vorher  die  betreflfende  Stelle  der  Schleimhaut  an  ihrer  Basis  durch  eine  fort- 
laufende Catgutnaht  an  einander  geheftet  hat.  Dann  werden  die  Knoten  ex- 
cidirt  und  die  Schnittränder  nochmals  mit  Catgut  genäht. 

Bei  jeder  operativen  Entfernung  der  Hämorrhoiden  hat  man  stets  darauf 
zu  achten,  dass  man  Theile  der  Schleimhaut  am  After  erhält,  weil  sonst  leicht 
sehr  lästige  narbige  Verengerungen  des  Afters  entstehen  können. 

Die  Ab  bin  du  ng  (Ligatur)  der  Knoten  durch  Seidenfäden  oder  elastisches 
Material,  z.  B.  durch  Gummifäden,  ist  gegenwärtig  wohl  nur  noch  wenig  im 
Gebrauch. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  operativen  Behandlung  der  Hämorrhoidal- 
knoten besteht  in  der  Darreichung  flüssiger  Kost  und  Opium.  Bei  Schmerzen 
wendet  man  Eiscompressen  und  Morphium  (subcutan)  an.  Die  erste  Stuhlent- 
leerung, etwa  5  —  6  Tage  nach  der  Operation,  erleichtert  man  durch  Abführ- 
mittel und  Clysma.  — 

Geschwülste  des  Anus  und  des  Rectums.  —  Am  After  kommen    §  179. 
als  gutartige  Neubildungen  besonders  die  Papillome  vor,  d.  h.  warzige  Geschwülste 
Wucherungen  zuweilen  in  grosser  Zahl  und  von  nicht  unbedeutender  Grösse.  t^/lT 
V.  EsMAECH  beobachtete  ein  Papillom  des  Anus  von  der  Grösse  eines  Enten-  Mastdarms. 
eies.    Diese  Papillome  haben  manchmal  Aehnlichkeit  mit  breiten  Condylomen. 
Ferner  finden  sich  am  After  zuweilen  weiche  Fibrome,  Angiome,  Atherome 
und  vor  allem  Carcinome. 

Im  Mastdarm  selbst  kommen  von  den  gutartigen  Geschwülsten  beson- 
ders Myome,  Lipome  und  Fibrome  vor.  Die  Fibrome  finden  sich  ent- 
weder einzeln  oder  zu  mehreren,  sie  stellen  rundliche,  höckerige,  breit  auf- 
sitzende oder  mehr  gestielte  Geschwülste  dar.  Die  sog.  Mastdarmpolypen 
sind  theils  Fibrome,  theils  Schl.eimhautwucherungen  resp.  glanduläre 
Hyperplasien  (polypöse  Adenome).  Die  Mastdarmpolypen  können  immer 
mehr  nach  abwärts  gezogen  werden  und  so  eine  Invagination  bewirken.  Zu- 
weilen wird  der  Stiel  der  Polypen  abgerissen  und  die  Geschwulst  mit  dem 
Koth  nach  aussen  entleert.  Alle  Geschwülste,  welche  eine  nennenswerthe 
Grösse  erreicht  haben,  erzeugen  vor  allem  eine  entsprechende  Stenose  des 
Mastdarms.  Auch  die  Sarcome  finden  sich  im  Mastdarm  theils  als  breit  auf- 
sitzende, theils  ebenfalls  als  gestielte  Geschwülste. 

Die  wichtigste  und  häufigste  Neubildung  des  Anus  und  des  Rectums  ist 
das  Carcinom.  Das  Carcinom  bildet  am  Anus  oder  im  Rectum  theils 
scharf  umschriebene  Knoten,  theils  mehr  diffuse  papilläre  Wucherungen 
an  einer  bestimmten  Wandstelle  oder  auch  ringförmig.  Für  das  Carcinom 
besonders  des  Rectums  ist  es  charakteristisch,  dass  es  frühzeitig  sich  hart  in- 
filtrirt  anfühlt.  Dann  kommt  es  bald  zu  geschwürigem  Zerfall,  sodass  sich 
Geschwüre  mit  hartem  Grund  und  derbem  Rande  vorfinden.  Die  Darmwand 
ist  mehr  oder  weniger  zusammengezogen,  geschrumpft. 

Histologisch  ist  das  Rectumcarcinom  meist  ein  Drüsencarcinom  und 
zwar  Cylinderzellenkrebs.  Durch  Wucherung  der  Drüsenschläuche  entstehen 
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zuerst  Adenome,  welche  dann  durch  atypisches  Wucliern  der  epithelialen 
Zellenelemente  zu  Carcinom  werden.  In  den  späteren  Stadien  des  Carcinoms 
kann  der  drüsige  Typus  nicht  mehr  nachgewiesen  werden,  nur  in  der  Peiipheiie 
finden  sich  dann  noch  Drüsenschläuche  mit  Cylinderepithel. 

Ausser  dem  Adenocarcinom,  dem  Cylinderzellenkrehs  kommt  dann  noch 
Scirrhus,  Carcinoma  simplex  und  besonders  Gallcrtkrebs  vor,  der 
letztere  bildet  zuweilen  sehr  ausgedehnte  grau- gallertige  Wucherungen.  Der 
Krebs  des  äusseren  Afters  ist  meist  ein  Pfiasterepithelkrebs,  an  der  After- 
schleimhaut überwiegt  auch  hier  der  Cylinderzellenkrehs. 

Das  Carcinom  des  Mastdarms  bewirkt  sehr  bald  allmählich  zunehmende 
Stenose.  Oberhalb  der  Strictur  ist  der  Mastdarm  gewöhnUch  erweitei-t  in 
Folge  der  hier  angestauten  Kothmassen.  Durch  Ausbildung  eines  Klappen- 
mechanismus kann  sich  die  Schleimhaut  ventilartig  so  an  einander  legen, 
dass  auch  dadurch  eine  vollständige  TJnwegsamkeit  des  Rectums  entsteht.  Im 
weiteren  Verlauf  des  Mastdarmcarcinoms  nimmt  die  krebsige  Infiltration  des 
Rectums  an  Ausdehnung  und  Tiefe  immer  mehr  zu,  das  Carcinom  verwächst 
mit  den  Nachbarorganen,  es  perforirt  in  Folge  des  geschwürigen  Zerfalls  in  die 
Blase,  Prostata,  Vagina,  den  Uterus  oder  es  kommt  zur  Bildung  abgesackter  peri- 
proctitischer  Jaucheherde,  welche  nicht  selten  in  das  Peritoneum  durchbrechen 
und  zu  rasch  tödthcher  diffuser  jauchiger  Peritonitis  führen.  Secundäre 
Krebsknoten  finden  sich  besonders  in  den  Lymphdrüsen  der  Kreuzbeinaus- 
höhlung, ferner  in  der  Leber  in  Folge  Verschleppung  von  Krebszellen  mittelst 
der  Blutbahn  des  Pfortadergebietes. 

Klinisch  sind  für  Carcinom  besonders  charakteristisch  die  Erscheinungen 
der  Stenose,  der  Abgang  von  Blut  und  Eiter  in  Folge  des  ulcerösen 
Zerfalls,  der  charakteristische  oben  beschriebene  Befund  im  Mastdarm  und 
die  zunehmende  Cachexie.  In  den  späteren  Stadien  leiden  die  Kranken  in 
der  Regel  entsetzlich  in  Folge  der  zunehmenden  Stenose,  der  Jauchung  und  vor 
allem  dann,  wenn  der  Krebs  in  die  Umgebung  des  Rectums  durchgebrochen  ist. 

Die  Prognose  des  Mastdarm -Carcinoms  ist,  wie  die  jedes  Krebses,  un- 
günstig. Wenn  nicht  durch  operative  Behandlung  eingeschritten  wird,  dann 
erfolgt  der  Tod  gewöhnlich  in  1—2  Jahren,  selten  später.  Aber  durch  friih- 
zeitige  Exstirpation  des  Carcinoms  ist  gerade  hier  dauernde  Heilung  möglich 
und  die  Erfolge  nach  Exstirpatio  recti  wegen  Carcinom  sind,  was  die  dauern- 
den Heilungen  anlangt,  günstiger,  als  z.  B.  nach  Amputatio  mammae  bei  Brust- 

drüsencarcinom.  ,    i  • 

Die  Diagnose  eines  Rectumcarcinoms  ist  nur  dann  mit  Sicherheit  möglich, 
wenn  man  mittelst  des  eingeführten  Fingers  die  Neubildung  betasten  kann. 
Man  fühlt  dann  theils  weiche,  theils  härtere  knollige  Tumoren,  in  anderen  Fällen 
mehr  diffuse  fungöse  Wucherungen  oder  zerklüftete  Geschwürsflächen  mit  hartem 
Grund  und  indurirten  Rändern.  Carcinomatöse  Geschwüre  sind  am  leichtesten 
mit  syphilitischen  Ulcerationen  zu  verwechseln,  in  zweifelhaften  Fällen  wird 
man  daher  Theile  der  Neubildung  entfernen  und  mikroskopisch  untersuchen. 
Für  syphilitische  Erkrankungen  ist  es  bekanntUch  charakteristisch,  dass  sie 
Behandlung  ^^^^^  ^.^^  allgemeine  antiluetische  Behandlung,  besonders  durch  Anwendung 

Oeschto-üiate  von  Jodkali,  sich  auffallend  bessern. 
des  Anus         Behandlung  der  Geschwülste  des  Anus  und  des  Rectums.  — 
Sit.    Polypen  des  Mastdarms  entfernt  man  am  besten  durch  Abtragung  nach 
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vorheriger  Ligatur  des  Stiels.  Das  einfache  Abschneiden  der  Polypen  ohne 
Ligatur  des  Stieles  ist  nicht  zweckmässig,  weil  sonst  leicht  eine  nicht  un- 
gefährhche  Nachblutung  in  das  Innere  des  Mastdarms  stattfinden  kann.  In 
geeigneten  Fällen  kann  man  die  Polypen  auch  durch  den  Thermocauter  oder 
mittelst  der  galvanocaustischen  Schlinge  entfernen.  Die  sonstigen  Geschwülste 
des  Anus  und  des  Rectums  werden  nach  allgemeinen  Regeln  exstirpirt.  Bei 
allen  hochsitzenden  Geschwülsten  muss  man  sich  dieselben  durch  subcutane 
Dehnung  des  Sphincters  und  durch  Einführung  eines  SiMON'schen  Scheidenspe- 
culums  genügend  zugänglich  machen.  Auch  die  gutartigen  Geschwülste  des  Mast- 
darms, wie  z.  B.  die  Polypen,  müssen  operativ  entfernt  werden,  da  sie  gelegentlich 
in  Carcinome  übergehen.  Die  Sarcome  des  Anus  und  des  Mastdarms  werden 
nach  denselben  Regeln  operirt,  wie  die  Carcinome.  Die  letzteren  sollen,  wie 
die  Sarcome,  so  bald  und  so  gründlich  als  nur  möglich  exstirpirt  werden,  da  Behandlung 
zur  Genüge  festgestellt  wird,  dass  auf  diese  "Weise  dauernde  Heilung  möglich  j^^^f^^^^ 
ist.  Alle  Palliativoperationen,  wie  die  Ausla-atzung  und  Ustion  mit  dem  Thermo-  Oarcmome. 
cauter,  sind  ohne  Nutzen,  nur  die  entsprechende  Exstü-pation  des  Mastdarm- 
rohres ermögHcht  dauernde  Heilung.  Das  Mastdarmcarcinom  gehört  nach 
meiner  Erfahrung  zu  den  günstigsten  Krebsformen,  und  durch  entsprechende 
Exstirpation  des  Rectums  sind  gerade  hier  bereits  eine  grössere  Zahl  von 
dauernden  Heilungen  beobachtet  worden.  Die  Technik  der  Exstirpation  der 
Mastdarmcarcinome  hat  sich  in  neuerer  Zeit  sehr  gebessert,  die  Operation  hat 
ihren  früheren  lebensgefährlichen  Charakter  eingebüsst.  Czerny  verlor  von 
25  Operirten  nur  einen,  auch  v.  Bergmann  hat  ähnliche  Erfolge  aufzuweisen. 
Ich  habe  8  Fälle  von  Mastdarm  exstirpation  mit  Resection  des  Kreuzbeins  ge- 
heilt, in  einem  Falle  trat  der  Tod  ein,  aber  nicht  in  Folge  der  Operation, 
sondern  in  Folge  eines  in  die  Bauchhöhle  perforirten  periproctitischen  Abscesses, 
welcher  bereits  vor  der  Operation  vorhanden  war  und  durch  eine  alte  Mast- 
darmperforation oberhalb  der  Strictur  entstanden  war. 

Die  Verbesserung  der  Technik  der  Mastdarmexstirpation  besteht 
vor  allem  darin,  dass  wir  uns  durch  Resection  des  Kreuzbeins  die  Zugänglichkeit 
zum  Operationsgebiet,  besonders  bei  hoch  sitzendem  Carcinom,  erleichtern,  dass 
die  Naht  der  Wunde  möglichst  beschränkt  wird  und  dass  durch  Tamponade  der 
Wunde  mit  Jodoformgaze  die  Wundsecrete  in  vorzüglicher  Weise  abgeleitet 
werden.  Früher  galt  es  als  Regel,  dass  man  nur  solche  Carcinome  des  Rectums 
operirt,  deren  Grenze  nach  oben  mit  dem  Finger  abzutasten  war.   Diese  Regel 
besteht  nicht  mehr,  nicht  die  Ausdehnung  des  Carcinoms  nach  oben  ent- 
scheidet, ob  wir  operiren  sollen  oder  nicht,  sondern  nur  der  Grad  der  Ver- 
wachsung des  Krebses  mit  der  Umgebung.    Ergiebt  sich  bei  der  Untersuchung 
m  Narcose,  dass  ein  hochsitzendes  Carcinom  des  Mastdarms  nicht  mehr  ver- 
schiebbar ist,  dass  es  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist,  dann  sehe  ich 
von  der  Exstirpation  desselben  ab.    In  nicht  mehr  operirbaren  Fällen  von 
Carcinoma  recti  mit  hochgradiger  Stenose  wird  man  eventuell  die  Colosto- 
mie  machen,  um  durch  den  widernatürlichen  After  die  Defäcation  zu  ermög- 
Hchen.  Auch  kann  man  so  verfahren,  dass  man  die  Flexura  sigmoidea  durchtrennt, 
das  obere  Ende  derselben  als  Anus  praeternaturalis  in  die  Bauchwunde  einheilt, 
das  Mastdarmende  aber  durch  eine  doppelte  Naht  schliesst  und  versenkt.  Auf 
diese  Weise  werden  die  Schmerzen  des  Kranken  geringer,  weil  der  Reiz  der 
Kotlmiassen  im  Rectum  fehlt. 
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Auf  die  Technik  der  Resection  und  der  Exstirpatiou  des  Mast- 
darms werden  wir  im  nächsten  Paragraphen  näher  eingehen.  — 
§  180.  Die  Resection  und  Exstirpation  des  Mastdarms.  —  Die  Resection 

Die  Re-    xmdi  Exstirpatiou  des  Mastdarms  wird  vorzugsweise  ausgeführt  wegen  Carci- 
Exstirpation  «om,  dann  wegen  ausgedehnter  Geschwürsbildungen  und  wegen  syplii- 
des      litischer  oder  traumatischer  Stricturen,  welche  auf  andere  Weise  durch 
Mastdarms.  j)i|atation  uicht  ZU  beseitigen  sind.    Man  unterscheidet  eine  partielle  Ex- 
stirpation oder  Resection  des  Mastdarms  und  eine  totale. 

Die  Vorbereitungen  des  Kranken  zur  Operation  bestehen  in  der  Dar- 
reichung von  flüssiger  Kost  2  Tage  vor  der  Operation  und  in  der  gründlichen 
Entleerung  des  Darmcanals  durch  Abführmittel  und  durch  Ausspülungen  des 
Rectums,  besonders  auch  durch  Ausspülung  des  Mastdarms  2  Stunden  vor  der 
Operation.  Der  Kranke  erhält  bereits  vor  der  Operation  15—20  Tropfen  Tinct. 
opü.  Die  Analgegend  wird  rasirt  und  sorgfältig  desinficirt.  Jauchende  Car- 
cinome  werden  vor  der  Exstirpatio  recti  abgeschabt  und  mit  in  5— 10°/o  Chlor- 
zinklösung angefeuchteten  Tupfern  abgerieben.  Der  Kranke  liegt  in  Stein- 
schnittlage  mit  möglichst  erhöhtem  Becken.  Die  früher  vorgenommenen 
partiellen  Excisionen  des  Mastdarms  mit  nachfolgender  Kaht  und  Drainage 
neben  dem  Rectum  in  dem  periproctalen  Zellgewebe  sind  bei  Carcinom  nicht 
zweckmässig.  Hier  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  dass  man  ein  genügend 
grosses  Stück  aus  der  Continuität  des  Mastdarmrohrs  exstirpirt,  mit  oder  ohne 
Erhaltung  des  Anus  resp.  des  Sphincters.  Kochee,  Keaske  und  Baedenheüee 
haben  sich  besonders  um  die  Technik  der  Mastdarmexstirpation  verdient 
gemacht. 

Exstirpation  Die  Geschwülste  des  Afters  werden  mit  Leichtigkeit  excidirt.  Die 
des  Anus.  Qeschwulst  wird  mittelst  einer  Zange  genügend  hervorgezogen,  abgetragen  und 
dann  die  Naht  in  querer  Richtung  angelegt,  damit  keine  Strictur  entsteht. 
Gewöhnlich  muss  der  After  subcutan  möglichst  gedehnt  werden,  damit  man  den- 
selben durch  ein  SmoN'sches  Vaginal-Speculum  auseinander  ziehen  kann  und 
so  die  Geschwulst  genügend  zugänglich  gemacht  wird.  Soll  der  ganze  Anus 
excidirt  werden,  so  geschieht  dies  am  besten  durch  kreisförmiges  Umschneiden 
desselben.  Man  dringt  dann  allmählich  nach  oben,  schneidet  den  Mastdarm  im 
Gesunden  quer  ab  und  näht  das  genügend  abgelöste  obere  Ende  des  Mastdarms 
durch  einige  Seidennähte  an  die  Hautränder  in  der  Gegend  des  Anus  au.  Nur 
wenige  Nähte  soll  man  anlegen,  damit  man  hier  und  dort  zwischen  die  Nähte 
Streifen  von  Jodoforragaze  einscliieben  kann. 

Muss  ein  grösseres  Stück  des  Rectums  mit  oder  ohne  Sphincter  resp.  Anus 
entfernt  werden,  z.  B.  wegen  eines  hochsitzenden  Carcinoms,  so  operirt  man 
Die      nach  meiner  Erfahrung  am  besten  nach  Kochee,  Keaske  oder  Baedenheuee, 
Hxstirpation  ^      j^^n  macht  den  hinteren  Rapheschnitt  eventuell  bis  zur  Mitte  des  Kreuz- 
iS^Äbeins,  resecirt  das  Steissbein  (Kochee)  oder  auch  einen  Theil  des  Kreuz- 
hvnteren    bcins  (Keaske  ,  Baedenheuee).    Kbaske   entfernt  enien  Theil  der  buken 
LängmMi  Kreuzbcinhälfte,  Baedenheuee  durchtrennt  den  unteren  Theil  des  Kreuzbeins 
Veipeau,  quer  (s.  Fig.  367). 

xZlV^t       Die  Exstirpation  resp.  Resection  des  Mastdarms  durch  hinteren  Längs- 
Erhaitung  schnitt  nach  Yelpeau,  Simon  und  Kochee  wird  m  folgender  Weise  aus- 
geführt.   Der  Hautschnitt  verläuft  vom  Anus  in  der  hinteren  Raphe  bis  zur 


des 
Anus. 


Fig.  367. 


Eesectio  resp.  Exstirpatio  recti.  1)  mit  Ex- 
stirpation  des  Steissbeins,  2)  mit  Eesection 
des  untersten  Theils  des  Kreuzbeins  nach 
Bärdenheüer,  und  3)  mitEesection  des  linken 
Kreuzbeinrandes  nacli  Kraske  (schematisch). 
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Spitze  des  Steissbeins,  wenn  die  Erkrankung  des  Mastdarms,  z,  B.  das  Carcinom, 
nicht  zu  hoch  nach  aufwärts  reicht  und  sich  nach  Durchtrennung  der  hinteren 
Kectumfascie  und  der  Muskeln  bequem  nach  unten  bis  unter  die  Steissbein- 
spitze  herabziehen  lässt.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  dann  legt  man  das  Steiss- 
bein  bloss,  indem  man  den  Hautschnitt 
bis  zum  Kreuzbein  verlängert,  und  ex- 
stirpirt  dasselbe,   wie   Kocher  zuerst 
empfohlen  hat.    Die  Exstirpation  des 
Steissbeins  ist  auch  bei  tiefsitzen- 
den Carcinomen  des  Rectums  mit 
Rücksicht    auf    die    dadurch  be- 
wirkte grössere  Zugänglichkeit  des 
Operationsgebietes  und  den  besse- 
ren Abfluss   der  Wundsecrete  in 
der  Nachbehandlungsperiode  drin- 
gend zu  empfehlen.  Nach  Blosslegung 
der  hinteren  Circumferenz  des  Mastdarms 
spaltet    man    die    hintere  Wand  des 
Rectums  vom  Anus  nach  aufwärts  bis 
über  das  Carcinom,  durchschneidet  unter- 
halb des  Tumors  das  Rectum  quer  durch.    Nun  wird  der  erkrankte  Theil 
des  Mastdarms  ringsum  theils  stumpf  mit  den  Fingern,  theils  mit  der  Cooper'- 
schen  Scheere  losgelöst,  die  Peritonealfalte  hinten  und  besonders  vorne,  wo 
sie  weiter  nach  abwärts  reicht,  nach  oben  geschoben.    Oberhalb  der  oberen 
Grrenze  des  Carcinoms  wird  der  gesunde  Theil  des  Mastdarms  durch  1  oder  2 
Fadenschlingen  fixirt,  damit  er  sich  nicht  retrahirt,  und  nun  durchschneidet  man 
den  Mastdarm  auch  oberhalb  des  Carcinoms  quer  durch.    Das  obere  Darm- 
lumen wird  nun  nach  abwärts  gezogen  und  durch  eine  circuläre  fortlaufende 
Catgutnaht  an  das  Analende  des  Mastdarms  angenäht.  Bei  zu  grosser  Spannung 
des  herabgezogenen  oberen  Mastdarmendes  legt  man  nur  einige  Situationsnähte 
an  und  lässt  den  Längsschnitt  in  der  Analportion  oifen.    Die  äussere  Wunde 
nähe  ich  niemals,  sondern  tamponire  sie  mit  Jodoformgaze,  welche  ich  beson- 
ders in  die  Kreuzbeinhöhlung  und  nach  vorne  vom  Mastdarm  entsprechend 
hinaufschiebe.    Ich  tamponire  nur  mit  sehr  wenig  Jodoformgaze.    In  einem 
Falle  von  allerdings  sehr  ausgedehnter  Mastdarmexstirpation  habe  ich  nach 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  vorübergehende  Jodoform -Intoxication  (hoch- 
gradige Unruhe,  Delirien,  Anfälle  von  Tobsucht)  beobachtet,  welche  nach  so- 
fortiger Entfernung  der  Jodoformgaze  allmählich  nachliess. 

Will  man  den  Anus  ebenfalls  mit  entfernen,  dann  macht  man  ausser 
dem  hinteren  Längsschnitt  noch  einen  kreisförmigen  Schnitt  um  die  After- 
öffnung nach  LiSERANC.  Wenn  nothwendig,  dann  kann  man  sich  die  Operation, 
besonders  bei  Verwachsungen  der  vorderen  erkrankten  Rectumwand,  noch 
durch  einen  vorderen  Längsschnitt  in  der  Raphe  des  Dammes  erleichtern. 
Nun  wird  der  Mastdarm  in  toto  von  der  Analgegend  und  vom  hinteren  Längs- 
schnitt aus  theils  stumpf  mit  den  Fingern,  theils  mit  der  CooPER'schen  Scheere 
ringsum  losgelöst,  aber  nicht  durch  Längsschnitt  in  der  hinteren  Mastdarm- 
wand gespalten.  Im  TJebrigen  operirt  man  in  derselben  Weise,  wie  wir  es 
oben  beschrieben  haben. 

TiitMAiraa,  Chirurgie.  II.  45 
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Exstirpation 
resp.  Re- 
section  des 
Mastdarms 
nach  Bar- 
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Resectirm  des 
Kreuzbeins. 


Die  Methode  der  Mastdarmexstirpation  mit  Abmeisselung  des  hiiken 
Kreuzbeinrandes  nach  Kraske  eignet  sich  besonders  für  sehr  hochsitzende 
lind  sehr  ausgedehnte  Carcinome.  Der  Kranke  hegt  anfangs  in  rechter  Heiten- 
lage.  Der  Hautschnitt  in  der  hinteren  Raphe  beginnt  in  der  Nähe  des  Afters 
und  endigt  etwa  auf  der  Mitte  des  Kreuzbeins.  Man  dringt  sodann  bis  auf  den 
Mastdarm  ein,  legt  Hnkerseits  den  Rand  des  Kreuzbeins  frei,  exstirpirt  das 
Steissbein  imd  durchtrennt  beiderseits  die  Insertionen  des  Lig.  tuberoso-sacrum 
und  spinoso-sacrum  am  Kreuzbein.  Nun  resecirt  man,  indem  man  den  late- 
ralen Wundrand  stark  nach  aussen  ziehen  lässt,  mit  dem  Meissel  ein  Stück 
vom  linken  Seitenrande  des  Kreuzbeins  (Fig.  367  3).  Die  Trennungslinie 
am  linken  Rande  des  Kreuzbeins  verläuft  bogenförmig,  sie  beginnt  in  der  Höhe 
des  Foramen  sacrale  post.  III  und  erstreckt  sich  dann  in  nach  hnks  concavem 
Bogen  nach  innen  und  unten  am  unteren  Rande  des  3.  Kreuzbeinloches  vorbei 
und  durch  das  4.  hindurch  bis  zum  linken  unteren  Kreuzbernhorn.  Auf  diese 
Weise  werden  keine  Nerven  verletzt,  der  ventrale  Ast  des  3.  Sacralnerven 
wird  geschont,  der  Sacralcanal  nicht  eröffnet.  Die  weitere  Ausführung  der 
Operation  geschieht  nun  in  Rückenlage  des  Kranken  mit  erhöhtem 
Steiss,  wie  bei  der  BABDENHEUEE'schen  und  KocHEE'schen  Methode.  Nach 
Spaltung  der  hinteren  Rectumwand  in  der  Längsrichtung  ist  nun  der  Zugang 
zum  oberen  Theile  des  Mastdarms  so  frei,  dass  man  ihn  bequem  unter  steter 
Controlle  des  Gesichtes  an  der  Uebergangsstelle  in  die  Flexur  amputiren  oder 
eine  Continuitätsresection  des  Rectums  mit  Erhaltung  der  Analportion  aus- 
führen kann.  Im  letzteren  Falle  ist  es  besser,  wenn  man  den  unteren  gesunden 
Theil  des  Rectums  nicht  spaltet.  Nach  Beendigung  der  Exstirpation  wii'd  das 
obere  Darmende  in  die  Wunde  herabgezogen  resp.  mit  dem  vorderen  Um- 
fange des  unteren  Mastdarmendes  durch  einige  Situationsnähte  vereinigt.  Ist 
der  untere  Theil  des  Mastdarms  hinten  der  Länge  nach  gespalten,  so  wird 
dieser  offene  Theil  des  Mastdarms  nicht  genäht,  sondern  erst  später  durch  eine 
plastische  Operation  (mittelst  gedoppelter  Hautlappen  aus  beiden  Seitentheilen) 
geschlossen.  Ist  die  Analportion  erhalten  und  nicht  hinten  gespalten  worden, 
so  kann  man  die  beiden  Darmenden  durch  cii-culäre  Darmnaht  aneinander 
fügen  oder  man  vernäht  auch  hier  die  beiden  Darmenden  nur  an  ihrem  vor- 
deren ümfange.  Im  Uebrigen  bleibt  die  Wunde  offen  und  mrd  nach  sorg- 
fältiger BlutstiUung  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  wie  war  es  oben  beschrieben 

haben.  —  •     j  i.j 

Sehr  zweckmässig  ist  ferner  die  Exstirpation  resp.  Resection  des  Mastdarms 
nach  Baedenheueb  mit  querer  Resection  des  Kreuzbeins.  Der  Kranke 
liegt  in  Steinschnittlage  mit  möghchst  erhöhtem  Steiss.  Der  Hautschnitt  verläuft 
von  der  Nähe  des  Afters  in  der  hinteren  Raphe  bis  zur  Mitte  des  Kreuzbems. 
Soll  die  Analportion  des  Mastdarms  ebenfalls  entfernt  werden,  so  umschneidet 
man  letzteren  kreisförmig,  eventuell  fügt  man  noch  einen  Längsschnitt  in  der 
vorderen  Raphe  hinzu.  Nun  wird  das  Steissbem  und  die  Kreuzbeinrander 
freigelegt,  die  Lig.  tuberoso-sacrum  und  spinoso-sacrum  werden  beiderseits 
dicht  am  Knochen  abgetrennt,  das  Steissbein  mittelst  einer  Knochenzange 
erfasst,  nach  hinten  gezogen  und  das  Kreuzbein  je  nach  der  Ausdehnung  des 
Carcinoms  möglichst  hoch,  selbst  bis  in  die  Nähe  des  3.  Kreuzbemloches  quer 
mit  einer  Knochenscheere  abgetragen,  sodass  man  etwa  mit  der  ganzen  Hand 
in  die  Beckenhöhle  eindringen  kann.    Nun  wird  der  Mastdarm  von  hinten  her 
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durch  einige  Längsschnitte  freigelegt  und  dann  theils  stumpf  mit  dem  Finger, 
theils  mit  der  CooPER'schen  Scheere  losgelöst,  indem  man  stets  durch  Ein- 
führung eines  Zeigefingers  in  den  Mastdarm  letzteren  möglichst  nach  hinten 
drängt.  Durch  dieses  Abziehen  des  Rectums  von  der  Blase  und  Harnröhe  wird  am 
besten  eine  Verletzung  des  Ureters,  der  Harnröhre  und  der  Vagina  vermieden. 
Die  Blutung  ist  bei  dieser  stumpfen  Operationsmethode  sehr  gering.    Bei  der 
Loslösung  des  Mastdarms  muss  man  sich  stets  hart  an  der  Wand 
des  Mastdarmrohrs  halten,  die  Operation  wird  sonst  unnöthig  erschwert 
und  auch  blutiger.    Ist  der  Mastdarm  ringsherum  losgelöst  und  soll  die  Anal- 
portion erhalten  werden,  so  legt  man  eine  Seidenschlinge  um  das  Rectum  und 
trennt  letzteres  unterhalb  der  Ligatur  mit  der  Scheere  ab.    Nun  wird  die 
stumpfe  Loslösung  des  Mastdarms  nach  oben  je  nach  Bedarf  weiter  ausgeführt, 
die  Bauchfellfalten  werden  vorsichtig  stumpf  nach  oben  geschoben.  Sollte  das 
Bauchfell  eingerissen  werden  und  der  Darm  prolabiren,  so  wird  letzterer  sorgfältig 
desinficii't  und  der  Bauchfellriss  durch  Catgutnaht  geschlossen.    Ebenso  ver- 
näht man  etwaige  Einrisse  der  Vagina.    Schliesslich  wird  der  Mastdarm  ober- 
halb des  Carcinoms  quer  durchtrennt,  nachdem  man  das  Rectum  so  weit  nach 
oben  losgelöst  hat,  dass  das  obere  Darmende  bequem  in  die  Analgegend  der 
Wunde  oder  an  die  erhaltene  untere  Analportion  angenäht  werden  kann.  Die 
Fixation  des  oberen  Rectumendes  in  der  Wunde  bei  Exstirpatio  recti  et 
ani  geschieht  nur  durch  einige  Situationsnähte,  die  Vereinigung  des  oberen 
und  unteren  Mastdarmendes  bei  der  Continuitätsr  esection  kann  durch  zwei 
fortlaufende  Catgutnähte  zuerst  durch  die  Muscularis  und  Serosa,  dann  auch 
durch  die  Schleimhaut  vorgenommen  werden.    Mehrfach  habe  ich  es  zweck- 
mässig gefunden,  den  Sphincter  hinten  zu  spalten  und  offen  zu  lassen. 

Reicht  das  Carcinom  bis  in  die  Flexura  sigmoidea,  so  empfiehlt  Barden- 
heuer die  Loslösung  des  unteren  Theils  des  Rectums  in  der  eben  beschrie- 
benen Weise  nach  Resection  des  Kreuzbeins  zu  machen,  sodann  die  weitere 
Ausschälung  von  einem  extraperitonealen  Explorativschnitt  aus  längs  dem  Lig. 
Pouparti  vorzunehmen.  Dieser  Schnitt  verläuft  von  der  Symphyse  längs 
dem  Poupart'schen  Bande  bis  zur  Spina  ant.  superior,  man  dringt  bis  auf  das 
Peritoneum,  ohne  letzteres  zu  eröffnen.  Von  diesem  Schnitt  aus  wird  die 
Flexur  extraperitoneal  so  weit  mobihsirt,  dass  man  sie  genügend  weit  nach 
unten  ziehen  und  in  der  Wunde  fixiren  kann. 

Von  den  genannten  Methoden  sind  die  von  Kraske  und  Babdenheuer 
sowohl  für  Amputatio  recti  wie  für  die  Continuitätsresection,  besonders  bei 
hochsitzenden  Carcinomen,  sehr  zweckmässig.  Für  tiefer  sitzende  Carcinome 
genügt  die  Methode  von  Kocher. 

Von  den  sonstigen  Methoden  der  Mastdarmexstirpation  mit  und  ohne  Erhal- 
tung der  Analportion  erwähne  ich  noch  folgende.    Hüetee  bildete  einen  musculo  -  cutanen  Sonstige 
perinealen  Lappen  durch  einen  nach  dem  Anus  zu  offenen  Huf eisensehnitt,  der  Lappen  Methoden 
enthält  die  Haut,  den  Sphincter,  die  Analöffnung  und  den  untersten  Abschnitt  des  Rectums.  , 
Der  Bogentheil  des  Hufeisenschnittes  liegt  dicht  unter  der  hinteren  Insertion  des  Scrotums,  Ex^^I^^T"^' 
die  beiden  Seitentheile  des  Schnittes  verlaufen  am  Aussenrande  des  Sphincter  ani.  Der 
Lappen  wird  wie  eine  Hosenklappe  nach  hinten  und  unten  geklappt.    Man  dringt  auf  das 
Rectum  vor,  isolirt  dasselbe  in  genügender  Ausdehnung  und  nach  Resection  des  kranken  Theils 
wird  das  obere  Darmende  an  die  Analportion  an  genäht.  Die  Sphincter  bleiben  vollständig 
intact.    ZucKERKANDL  hat  neuerdings  eine  ähnliche  Blosslcgung  der  Prostata,  der  hinteren 
Biasenwand  und  des  Rectums  empfohlen,  ebenfalls  wie  Hueter  vom  Perineum  aus  durch 
einen  hufeisenförmigen  Schnitt  (s.  Chinirgie  der  männlichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane). 

45* 
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DiKi'FKxnACH  und  v.  Volkmann  machten  die  ßesectioii  aus  der  Continuität  des  Mast- 
dai'nis  mit  Erhaltung  des  Sphincters  in  folgender  Weise:  Spaltung  des  Mastdarmeingauges 
durch  einen  hinteren  Schnitt  bis  zum  Steissbcin  und  einen  vorderen  in  der  Raphe  des 
Dammes.  Die  im  Mastdai-m  liegenden  Enden  der  Schnitte  reichen  bis  in  die  Nähe  der  er- 
krankten Stelle,  sie  werden  rechts  und  links  durch  2  Querschnitte  verbunden,  sodass  der 
gesunde  untere  Theil  des  Mastdarms  dadurch  abgetrennt  wird.  Auslösung  des  erkrankten 
Theils  des  Mastdarms,  Fixation  des  oberen  gesunden  Theils  des  Rectunis  durch  1 — 2  Faden- 
schlingen, Abtrennung  der  erkrankten  Mastdarmpartie  vor  den  Fadenschlingen,  nach  Stil- 
lung der  Blutung  Nahtvereinigung  des  oberen  Darmendes  mit  der  Analportion,  Naht  der 
vorderen  und  hintereu  Hautwunde  und  Drainage  derselben. 

Heinere  hat  empfohlen,  das  Kreuzbein  temporär  quer  zu  reseciren  und  den  Haut- 
Knochenlappen  nach  unten  und  rechts  umzuklappen.  Vorher  wird  der  hintere  Ra))he-Schnitt 
bis  zur  Steissbeinspitze  ausgeführt  und  der  Mastdarm  hier  quer  abgetrennt,  dann  schneidet 
man  am  linken  Rande  des  Kreuzbeins  schräg  nach  oben,  endlich  quer  über  das  Kreuzbein.  — 


XXL  Die  Lehre  you  den  Hernien. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Anatomie,  die  Entstehung  und  das  Vorkommen 
der  Hernien.  —  Symptomatologie,  klinischer  Verlauf  und  krankhafte  Verände- 
rungen der  Hernien.  Reponible  und  irreponible  Hernien.  —  Einklemmung  der 
Hernien.  —  Prognose,  Diagnose  und  allgemeine  Behandlung  der  freien  (reponiblen) 
Hernien.  —  Allgemeine  Bemerkungen  über  Bruchbänder.  Behandlung  der  ein- 
geklemmten Hernien.  Taxis.  Herniotomie.  —  Radicaloperation  der  Hernien. 
Anatomie,  Symptomatologie  und  Behandlung  der  einzelnen  Bruchformen: 
Der  Nabelbruch  und  Nabelschnurbruch.  —  Bauchhernien.  Lumbalhernien.  —  Die  Leisten- 
hernie (Hernia  inguinalis).  —  Die  Schenkelhernie  (Hernia  cruralis).  —  Hernia  obturatoria 
(H.  foraminis  ovaUs).  —  Hernia  ischiadica  —  Hernia  perinealis  (sacro-rectalis  s.  ischio-rectalisi. 
Rectoeele.    Colpocele.  —  Innere  Hernien  (Zwerchfellshemien,  intra-  und  retroperitoneale 

Hernien).  — 

§  181.  Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Anatomie  und  die  Entstehung 

Allgemeine  der  Hernien.  —  Unter  Hernien  (von  'igvog  Zweig,  Auswuchs)  oder  Brüchen 
BemerTcun-^  Versteht  man  die  Verlagerung,  den  Austritt  irgend  eines  Bauchorganes,  am 
^MatoZie^,^  häufigsten  des  Darms,  durch  eine  normale  oder  abnonne  Oeffnuug  der  Bauch- 
Entstehung  ^^nd  aus  der  Bauchhöhle  und  zwar  so,  dass  das  betreffende  Organ  mit  emem 
lovilZ^der  vollständigen  oder  unvollständigen  Ueberzug  des  Bauchfells  versehen  ist.  Die 
Hernien,    nach  ausscn  unter  die  äusseren  Hautbedeckungen  tretenden  Hernien  nennt  man 
Äussere    äussere,  wie  z.  B.  die  Nabelbrüche,  die  Leisten-  und  Schenkelbrüche  u.  s.  w., 
und  innere  während  die  in  der  Bauchhöhle  verbleibenden,  z.  B.  in  den  Taschen  des  Bauch- 
Hernien.    ^^^^^  Hegenden  Brüche  innere  genannt  werden.    Zu  den  letzteren  gehören 
besonders  die  intra-  und  retroperitonealen  Hernien  sowie  die  Zwerch- 
fellsbrüche (Herniae  diaphragmaticae),  ferner  die  nach  der  Vagina  oder 
nach  dem  Rectum  sich  vorstülpenden  Aussackungen. 

Anatomische  Man  unterscheidet  an  einer  Hernie  folgende  anatomische  Theile: 

^BesZid-  1)  Die  Bruchpforte,  d.  h.  diejenige  Oeflhung  resp.  derjenige  Canal,  in  welchem  die 

theile  der   Hernie  aus  der  Unterleibshöhle  heraustritt.   Die  betreffende  Oeffnung  der  Bauchhöhle  ist 
Hernien,    ei^e  normale  oder  eine  abnorme,  z.  B.  durch  Verletzung  entstandene.    Nach  der  Lage  der 
Die  Bruch-  ßj.uchpforte  werden  die  einzelnen  Hernien  benannt,  z.  B.  Leistenbruch,  Schenkelbruch, 
Nabelbruch,  Zwerchfcllsbmch  u.  s.  w.  ,      ,     .  j. 

Der  Bruch-  2)  Der  Bruchsack,  d.  h.  dasjenige  Stück  des  Peritoneum  parietale,  welches  durch  die 
sack.  aus  der  Bauchhöhle  austretenden  Organe  nach  aussen  vorgestülpt  wird.  Der  oberste  meist 
verengte,  in  der  Bruchpforte  liegende  Theil  des  Bruchsacks  heisst  der  Bruchsackhals, 
durch  letzteren  communicirt  der  Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle.  Der  Bruchsack  kann  fehlen, 
z.  B.  bei  Brüchen,  welche  durch  Risse  im  Peritoneum  ausgetreten  sind  oder  wenn  ein  anfäng- 
lich vorhandener  Bruchsack  geborsten  ist.  Einen  theilweisen  Mangel  des  Bruchsacks 
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beobachtet  mau,  wenn  ein  extraperitoneal  gelegi-ner  Organtheil  durch  eine  Bruchpforte  nach 
aussen  tritt,  z.  B.  bei  Hernien  des  Coecums,  welches  bekanntlich  an  seiner  unteren  Fläche 
keinen  Peritonealiiberzug  besitzt.  Gewöhnlich  ist  dann  die  hintere  Fläche  des  ausgetretenen 
Coecums  an  den  Bruchsack  angewachsen,  es  handelt  sich  gleichsam  um  einen  Darm wand- 
bruch,  um  eine  sog.  LiTTEifi'sche  Hernie,  bei  welcher  nur  eine  (die  vordere)  Darmwand, 
nicht  der  ganze  Darm,  nicht  die  hintere  Darmwand  sich  vorgestülpt  hat  (s.  S.  715,  Fig.  371). 
Zuweilen  fehlt  der  Bruchsack  scheinbar,  wenn  z.  B.  bei  mageren  Individuen  der  Bruch- 
sack und  die  accessorischen  Hüllen  der  Hernie  abnorm  dünn  und  mit  der  Hautdecke 
resp.  der  Fascie  verwachsen  sind.  In  allen  Fällen  von  fehlendem  oder  scheinbar  fehlendem 
Bruchsack  muss  man  bei  operativen  Eingriffen  an  solchen  Brüchen  vorsichtig  darauf  achten, 
dass  man  nicht  statt  des  angeblichen  Bruchsacks  den  Darm  anschneidet. 

Die  Form  des  ßruchsacks  ist  sehr  verschieden  je  nach  der  anatomischen  Beschaffen- 
heit der  betreffenden  Stelle,  er  ist  bald  flaschenförmig,  birnförmig,  cylindrisch  oder  mit  Ein- 
schnürungen versehen.  Zuweilen  finden  sich  mehrere  Bruchsäcke  in  einer  Hernie,  sie  liegen 
neben-  oder  übereinander,  zuweilen  sind  sie  in  einander  geschoben.  Manchmal  sitzt  auch 
der  eine  Bruchsack  als  ein  Anhängsel,  als  ein  Divertikel  an  dem  anderen,  d.  h.  der  Bruch- 
sack ist  divertikelartig  ausgebuchtet.  Durch  Cystenbildung  in  dem  Gewebe  des  Bruch- 
sacks kann  übrigens  ein  doppelter  Bruchsack  vorgetäuscht  werden. 

3)  Die  accessorischen  Hüllen  der  Hernien  sind  verschieden  je  nach  dem  Sitz  der-  Die  accesso- 
selben.    Bei  den  äusseren,  unter  die  Bauchdecken  getretenen  Brüchen  finden  wir  ausser  riechen 
der  Haut  und  dem  subcutanen  Zellgewebe  vor  allem  noch  jene  Theile,  welche  von  der  ^'"^^en  der 
Bruchpforte  ausgehen.   Da  die  accessorischen  Hüllen  der  einzelnen  Hernien  so  sehr  nach 
dem  Sitz  derselben  variiren,  so  werden  wir  bei  den  verschiedenen  Brüchen  darauf  näher 
eingehen. 

Der  Inhalt  der  Brüche  besteht  am  häufigsten  aus  Dünndarm,  und  zwar  meist  aus  dem  Der  Bruch- 
unteren  Theil  desselben,  aus  dem  Ileum,  seltner  aus  dem  weniger  verschiebbaren  Duodenum  inhalt. 
und  Jejunum.  Ausser  dem  Dünndarm  findet  sich  oft  noch  das  Netz  im  Bruch,  häufig 
bildet  dasselbe  auch  den  einzigen  Inhalt  des  Bruchsackes.  Vom  Dickdarm  kommt  am 
häufigsten  die  Flexura  sigmoidea  in  den  Hernien  vor,  weil  dieselbe  am  beweglichsten  ist, 
besonders  in  linksseitigen  Hernien.  Das  Coecum  und  der  Proc.  vermiformis  finden  sich 
allein  zuweilen  in  rechtsseitigen  Brüchen  der  unteren  Bauchgegend,  in  linksseitigen  Hernien 
kommen  sie  niemals  allein  vor,  sondern  immer  nur  im  Verein  mit  Dünndarm,  durch  welchen 
das  Coecum  nachgezogen  wird  (v.  Linhart).  Darmbrüche  nennt  man  auch  Enterocelen, 
Netzbrüche  Epiplocelen  und  Darm-Netzbrüche  En tero-Epiplocelen.  In  seltenen  Fällen 
liegen  Theile  der  Harnblase,  des  Uterus,  das  Ovarium  oder  eine  Wanderniere  in  dem  Bruch- 
sack und  sind  die  genannten  Organe  dann  häufig  mit  letzterem  verwachsen.  Bei  sehr  grossen 
Hernien  mit  weiter  Bruchpforte,  z.  B.  bei  Nabelbrüchen  und  umfangreichen  Bauchbrüchen, 
kommt  es  zu  einer  Art  von  Eventeration ,  d.  h.  ein  grosser  Theil  der  Darmschlingen,  der 
Magen,  die  Milz  und  ein  Theil  der  Leber  liegen  in  dem  Bruchsack. 

Zuweilen  sind  die  Bruchsäcke  leer,  sie  enthalten  gar  keine  Organtheile,  besonders  Leere 
wenn  der  Bruchsack  an  der  Bruchpforte  durch  Verwachsung  geschlossen  ist  und  auf  diese  Bruchsäcke. 
Weise  eine  Art  von  Natiu-heilung  eingetreten  ist.  In  solchen  Fällen  ist  dann  der  ßruchsack 
meist  nach  Art  einer  Cyste  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllt. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen,  z.  B.  in  Folge  venöser  Stauung  bei  Ein-  Bruchioasser 
klemmung  des  Bruches,  sammelt  sich  ganz  besonders  seröse  Flüssigkeit  im  Bruchsack  an,  undsonstiger 
da,s  sog.  Bruchwasser.    Blutiger  Inhalt  findet  sich  nach  Quetschungen  der  Brüche,    Inhalt  der 
Eiter  bei  Entzündungen  derselben,  Darminhalt  nach  Perforation  des  Darms,  z.  B.  in  Jlernien. 
Folge  von  Gangrän  desselben  nach  Einklemmung.    In  seltenen  Fällen  hat  man  Fremd- 
körper, z.  B.  verschluckte  Knochenstücke  und  Fruchtkerne  etc.  in  den  Hernien  vor- 
gefimden. 

Der  Bruchinhalt  ist  entweder  in  die  Bauchhöhle  reponirbar  (reponible  Hernien)  lUponihle 
oder  nicht  reponirbar  (irr eponible  Hernien),  z.  B.  in  Folge  von  Verwachsungen  zwischen  nnd 
Bruchinhalt  und  Bruchsack  (Hernia  accreta),  in  Folge  von  Einklemmung  des  Darms  irreponible 
oder  in  Folge  von  knotiger  Degeneration  des  Netzes.  —  Brüche. 

Entstehung  der  Brüche.  —  Ueber  die  Entstehung  der  Hernien  hat  man  mehr-  Entstehiint, 
fache  Theorien  aufgestellt.   Vor  allem  spielt  bei  der  Aetiologie  der  Hernien  der  Druck  der  Hernien. 
der  Bauchpresse  auf  die  Baucheingeweide  resp.  der  letzteren  auf  weniger 
widerstandsfähige  Stellen  in  der  Bau cii wand  eine  wichtige  Eolle.    Bei  der 
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Lehre  von  den  einzelnen  Hernien  werden  wir  sehen,  dass  ganz  bestimmte  Stellen  der  Baucli- 
wand  in  Folge  ihrer  verminderten  Resistenzfähigkeit  für  die  Entstehung  von  Hernien  prädis- 
ponirt  sind.  Sodann  sind  für  die  Entstehung  der  Brüche  wichtig:  die  abnorme  Länge 
und  Schlaffheit  des  Mesenteriums,  und  endlich  Fettwucherungen,  Lipombil- 
dungen  im  subserösen  Zellgewebe  des  Peritoneum  parietale,  durch  deren  Wucherung 
nach  aussen  das  Bauchfell  in  Form  einer  Tasche  nachgezogen  wird  (Roseh). 

Die  anatomische  Beschaffenheit  bestimmter  Stellen  der  Bauchwandung 
ist  jedenfalls  von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Brüche, 
besonders  normale  oder  abnorme  Oeffnnngen,  z.  B.  des  Leisten-  und  Schenkelcanals,  ferner 
der  mangelhafte  Verschluss  der  Bauchhöhle,  eine  verringerte  Kcsistenz  der  Bauchdfcken, 
Narbenbildungen  nach  Verletzungen,  nach  Operationen,  z.  B.  nach  Laparotomien  u.  s.  w. 
Zu  dieser  anatomischen  Prädisposition  kommt  dann  noch  eine  bald  plötzlich,  bald  allmäh- 
lich einwirkende  Gelegenheitsursache,  um  die  Hernie  hervorzurufen.  Und  diese 
Gelegenheitsursache  suchen  wir  vor  allem  in  der  bald  mehr,  bald  weniger  stattfindenden 
Vermehrung  des  intraabdominellen  Druckes  durch  die  Bauchpresse,  z.  B.  durch  häufiges 
Heben  schwerer  Lasten,  durch  vieles  Husten,  Singen,  Schreien,  Blasen,  Pressen  bei  habi- 
tueller Stuhlverstopfung  u.  s.  w.  Die  Hernien  sind  also  zum  Theil  eine  Berufskrankheit. 
Dem  vermehrten  Druck  der  Bauchpresse  giebt  das  Peritoneum  parietale  an  den  anato- 
misch prädisponirten  Stellen  immer  mehr  nach,  es  bilden  sich  hier  Ausstülpungen  des  Bauch- 
fells, in  welche  die  Eingeweide  meist  allmählich  immer  mehr  hineingetrieben  werden.  Zu- 
weilen gelangen  die  Baucheingeweide  auch  plötzlich  unter  der  Einwirkung  einer  Ge- 
legenheitsursache in  den  schon  früher  gebildeten  Bruchsack.  In  anderen  Fällen  ent- 
stehen Verlagerungen  der  Bauchorgane  plötzlich  durch  Verletzungen  der  Bauchwandungen 
durch  Risse  des  Bauchfells,  des  Zwerchfells.  Diese  traumatischen  Hernien  sind  insofern  keine 
echten  Hernien,  weil  sie,  z.  B.  besonders  bei  Rissen  des  Zwerchfells,  keinen  Bruchsack  be- 
sitzen. Der  Bruchsack,  d.  h.  also  die  echte  Hernie  bildet  sich  stets  allmählich,  natürlich 
kann  eine  Verletzung  als  Gelegenheitsursache  dabei  eine  Rolle  spielen.  Die  plötzliche  Ent- 
stehung der  echten  Hernien  beruht  nach  meiner  Ansicht  meist  auf  Täuschung,  der  Bruch- 
sack ist  in  der  Regel  bereits  vorhanden,  aber  leer,  oder  der  zur  Zeit  des  Trauma  schon  aus- 
gebildete Bruch  war  so  gering,  dass  er  nicht  bemerkt  wurde.  — 
Vorkommen  Vorkommen  der  Hernien.    Nach  Mälgaigne  kommt  etwa  auf  20-30  gesunde 

der  Hernien.  Menschen  ein  Bruchkranker.  Bei  Männern  sind  in  Folge  ihrer  Berufsthätigkeit  die  Hernien 
etwa  4  Mal  häufiger,  als  bei  Frauen.  Nach  Weenheb  ist  die  Häufigkeit  der  Bruche  ge- 
ringer als  nach  Malgäignb,  nach  ihm  kommt  auf  etwa  40-60  Menschen  ein  Bruchkranker. 
Am  häufigsten  sind  die  Leisten-  oder  Inguinalhernien,  dann  folgen  in  der  Häufig- 
keitsscala  die  Schenkel-  oder  Cruralhernien  und  dann  die  Nabelhernien.  Die 
Inguinalhernien  sind  nach  Wernher  etwa  7  mal  häufiger  als  die  Schenkelhernien  und  etwa 
26  Mal  häufiger  als  die  Nabelhernien.  Auf  37,873  Inguinalhernien  zählte  Webnhek  oB41 
Cruralhernien  und  1428  Nabelbrüche.  — 

§  182.  Symptomatologie,  klinischer  Verlauf  und  krankhafte  Yerände- 

Syraptomato-  rangen  der  Brüche.  —  Die  Symptome  der  Hernien  variiren  je  nach 

logie,  Mi-    .  jjgj.  Grösse  derselben.  Wir  unterscheiden  vor  allem:  1.  die 

lauf  und  reponiblen  und  2.  die  irreponiblen  Brüche. 

nrSdS^un-  1.  Die  reponiblen  Brüche.  -  Die  objectiven  Symptome  der  repo- 
rjen  der  ^^j^len  Brüche  bestehen  vor  allem  in  dem  Vorhandensein  einer  entsprechenden 
Geschwulst,  besonders  beim  Stehen  und  Gehen  des  Kranken  und  bei  stärkerer 

logie  der   Anwendung  der  ßauchpresse,  z.  B.  beim  Husten.    Alle  Darmbrüche  fülden  sich 

r^onibien  ^^^-^^^  elastischcr  an,  als  Netzbrüche.  Keponible  Brüche  lassen  sich  be- 
sonders  im  Liegen  des  Kranken  leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben,  und 
wenn  dann  die  Spitze  des  Fingers  dem  in  die  Bauchhöhle  zurückschliipfenden 
Bruchinhalt  folgt,  dann  fühlt  man  z.  B.  besonders  bei  Leisten-  und  >abel- 
brüchen  deutlich  die  Bruchpforte,  durch  welche  der  Finger  bei  genügender 
Weite  bis  in  die  Bauchhöhle  eindringen  kann.     Der  Percussionsschall  der 
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Bruchgeschwulst  ist  tympanitisch ,  wenn  luftgefüllter  Darm  darin  liegt,  sonst 
gedämpft  resp.  leer. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  ebenfalls  sehr  wechselnd.  Jedenfalls 
wird  diu-ch  das  Vorhandensein  einer  Hernie  die  Arbeitsfähigkeit  des  betreffen- 
den Individuums  in  verschiedener  Weise  beeinträchtigt.  Je  nach  der  Grösse 
des  Bruchs  klagen  die  Kranken  besonders  über  Verdauungsstörungen,  über 
Obstipation  in  Folge  behinderter  Passage  der  Kothmassen  durch  die  im 
Bruch  liegenden  Darmschlingen,  über  ein  Gefühl  von  Spannung,  über  kolik- 
artige Schmerzen  in  Folge  der  Zerrung  des  Mesenteriums,  des  Netzes  und 
des  im  Bruch  befindlichen  Darms.  Die  Verdauungsstörungen,  Obstipation  und 
kolikartigen  Schmerzen  beobachtet  man  besonders  auch  nach  Genuss  schwer- 
verdaulicher Speisen,  nach  Diätfehlern.  Das  Heben  schwerer  Lasten,  an- 
haltende Märsche  sind  mehr  oder  weniger  unmöglich.  Die  Hauptgefahr 
aber  besteht  darin,  dass  ein  Bruch,  welcher  nicht  durch  ein  Bruchband  voll- 
ständig zurückgehalten  wird,  irreponibel  werden  kann  und  dass  lebens- 
gefährliche Einklemmung  mit  Gangrän  und  Perforation  des  Darms, 
mit  diffuser  Peritonitis  erfolgen  kann.  Ein  alter  Chirurg  hat  einmal 
gesägt,  dass  jeder  Bruchkranke  sein  Todtenhemd  trage.  So  schlimm  ist  es 
allerdings  nicht,  jedenfalls  aber  ist  das  Wohlbefinden  und  die  volle  Arbeits- 
leistung eines  Bruchkranken  beeinträchtigt,  ganz  besonders  bei  nicht  reponir- 
baren  Hernien. 

Entzündungen  der  Brüche  beobachtet  man  besonders  in  Folge  mecha-  Entzündung 
nischer  Läsionen  und  vor  allem  bei  der  Einklemmung  der  Hernien  (s.  unten),  der  Hermen. 
In  Folge  der  Entzündung  —  abgesehen  von  jener  in  Folge  der  Einklemmung 
des  Bruchs  —  entstehen  Verdickungen  des  Bruchsackes,  Verwachsungen  zwischen 
Bruchsack  und  Inhalt,  besonders  mit  dem  Netz,  seltener  mit  dem  beweglichen 
Darm  oder  es  bilden  sich  Verwachsungen  des  Inhaltes  unter  einander,  Ver- 
dickungen des  Netzes  u.  s.  w.  Durch  Verwachsung  eines  leeren  Bruchsacks  an 
<ler  Bruchpforte  kann  Spontanheilung  erfolgen.  Auch  bei  Netzbrüchen  beob- 
achtet man  gelegenthch  Verschluss  der  Bruchpforte.  Durch  alle  Adhäsionen 
zwischen  Bruchinhalt  und  Bruchsack  oder  unter  den  verschiedenen  Theilen  des 
Bruchinhaltes,  ferner  durch  Schrumpfungen  und  Verdickungen  des  Netzes  kann 
eine  Hernie  leicht  irreponibel  werden,  d.  h.  die  früher  reponirbare  Hernie 
lässt  sich  nicht  mehr  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben. 

Bezüglich  der  sonstigen  Entzündungen  der  Hernien  sei  noch  hervorgehoben, 
dass  acut  phlegmonöse  Entzündungen  und  Eiterungen,  abgesehen  von 
jenen  bei  Einklemmung,  gelegentlich  besonders  nach  offenen  Verletzungen, 
nach  Wunden  der  Brüche  entstehen.  Zuweilen  beobachtet  man  acut  phleg- 
monöse Entzündungen  besonders  in  alten  verwachsenen  Netzbrüchen,  es 
kommt  zu  Abscessbildung  im  Bruchsack.  Vor  Kurzem  operirte  ich  eine 
jauchige  Eiterung  in  einem  alten  verwachsenen  Netzbruch  bei  einer  70jährigen 
Frau.  Der  Bruch  war  am  Bruchsackhalse  durch  Verwachsung  von  der  Bauch- 
höhle vollständig  abgeschlossen,  das  abgeklemmte  Netzstück  war  gangränös 
geworden,  der  ganze  Bruchsack  war  mit  stinkendem  Eiter  erfüllt.  Die  Kranke 
wurde  geheilt.  Die  Entzündungen  der  Hernien  in  Folge  der  Ein- 
klemmung werden  wir  weiter  unten  besprechen. 

IL  Irreponible  Hernien.  —  Die  zum  Theil  bereits  erwähnten  Ur-  irrepmibie 
Sachen,  in  Folge  deren  eine  Hernie  nicht  reponirt  werden  kann,  sind  folgende:  iiemien. 
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Ursachen 
der  irre- 
jtoniblen 
Hernien. 


1)  Verwachsung  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsack,  zuweilen 
auch  des  Bruchinhaltes  unter  sich.  Die  Verwachsung  des  Bruchin]] altes  mit 
dem  Bruchsack  findet  sich  besonders  bei  jenen  Hernien,  welche  nicht  durch 
ein  Bruchband  zurückgehalten  werden,  besonders  bei  Netzbrüchen.  Entzünd- 
liche Vorgänge  meist  chronischer  Art  führen  zu  solchen  Verwachsungen, 

2)  Kolbige,  knotige  Verdickungen  des  im  Bruchsack  liegenden 
Netzes. 

3)  Eine  geringe  Verschiebbarkeit  bei  Brüchen  des  Coecum  und 
des  S  romanum,  wenn  das  Mesenterium  mit  seiner  Insertionsstelle  in  den 
Bruchsack  hinabgetreten  ist. 

4)  Verkleinerung  der  Unterleibshöhle  bei  längerem  Bestände  sehr 
grosser  Hernien.  In  solchen  Fällen  lässt  sich  gewöhnhch  ein  Theil  der  Darm- 
schlingen in  die  Bauchhöhle  reponiren,  und  nach  einiger  Zeit,  wenn  die  Bauch- 
höhle sich  allmählich  wieder  erweitert  hat,  ist  dann  oft  eine  vollständige 
Keposition  möglich. 

5)  Bei  beträchtlicherer  Weite  der  Bruchpforte  und  des  Bruch- 
sackhalses kommt  es  oft  vor,  dass  Darm  oder  Netztheile,  besonders  aber 
der  erstere,  nach  der  Reposition  immer  wieder  neben  dem  Bruchband  vorfällt. 

6)  Scheinbar  irreponible  Brüche  entstehen,  wenn  leere  Bruchsäcke 
an  der  Bruchpforte  durch  Verwachsung  geschlossen  und  mit  Serum  erfüllt  sind. 

7)  Die  wichtigste  Ursache  der  Irreponibihtät  einer  Hernie  beruht  in  einer 
acuten  Einklemmung  (Incarceratio)  und  mit  dieser  müssen  wir  uns  etwas 
ausführlicher  beschäftigen. 

Die  Einklemmung  (Incarceration)  der  Hernien.  —  Ueber  die  Ent- 
stehung der  Einklemmung,  der  Incarceration  der  Hernien  hat  man  sehr  ver- 


§  183. 

Die  Ein- 

der^erniln.  schiedcue  Theorien  aufgestellt. 


Die  ver- 
schiedenen 
Theorien 
über  die 
Entstehung 
der  Darm- 
einTclemmung 
in  den 
Hernien. 
ÄUknickung 
der  Darm- 
schlingenach 

Scarpa, 
Chassaignac 
und 
W.  Jhisch. 


Fig.  368. 


Nach  Scarpa  und  Chassaignac  besteht  die  Hauptursache  einer  Einklemmung  in  einer 
Abknickung  der  im  Bruchsack  liegenden  Darmschlinge  an  der  Bruchpforte, 
und  zwar  bald  des  abführenden,  bald  des  zuführenden  Schenkels.  Vor  allem  kommt  die 
Abknickung  des  abführenden  Schenkels  in  Betracht.  Diese  Theorie  ist  in  neuerer  Zeit  be- 
sonders durch  W.  Busch  physika- 
lisch begründet  worden.  Die  Ab- 
knickung der  Darmschliuge  ge- 
schieht nach  W.  Busch  durch  ein 
bestimmtes  Verhalten  des  hydrosta- 
tischen Drucks.  Tritt  in  ein  ge- 
krümmtes Rohr  ah  (Fig.  368 A),  in 
eine  Darmschlinge  in  einer  Hernie, 
mit  einer  bestimmten  Kraft  Je  Flüs- 
sigkeit oder  Luft,  so  üben  die- 
selben auf  die  "Wände  des  Darm- 
rohrs an  der  concaven  und  an  der 
convexen  Seite  einen  bestimmten 
Druck  aus  kc  und  Jcd.  Bei  einer 
solchen  gekrümmten  Röhre  resp.  Darmschlinge  ist  die  äussere  (convexe)  Wand  fdj  immer 
stärker  durch  den  Druck  des  Inhaltes  belastet,  als  die  innere  concave  c.  Daher  be- 
steht das  Bestreben,  die  gekrümmte  Röhre,  die  Darmsdhiinge,  gerade  zu  strecken.  Er- 
reicht die  Druckkraft  k  in  der  in  einer  Hernie  liegenden  Darmschlinge  in  Folge  Vermehrung 
des  Inhaltes  eine  bestimmte  Höhe  fFig.  368  B),  so  sucht  die  auf  der  äusseren  Wand  des 
Darms  lastende  Druckkraft  kd  die  Darmschlinge  ah  in  der  Richtung  der  Pfeile  gerade  zu 
strecken,  am  abführenden  Schenkel  wird  daher  so  viel  nach  unten  geogen,  als  es  das  .Me- 
senterium erlaubt,  schliesslich  aber  wird  der  abführende  Schenkel  a  an  der  Bruchpforte  ab- 
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geknickt.   Der  zuführende  Schenkel  b  der  DarmschHnge  bleibt  an  der  Bruchp forte  so  lange 
offen,  als  der  Druck  in  dem  über  der  Bruchpforte  gelegenen  Darmtheil  grösser  ist,  ais- 
in der  Darmschlinge  ah.    Dreht  sich  das  Verhältniss  um,  wird  der  Druck  in  der  Darm- 
schlinge grösser  als  in  dem  unmittelbar  oberhalb  des  zuführenden  Schenkels  gelegenen  Darm- 
theil, dann  knickt  sich  auch  der  zuführende  Schenkel  h  an  der  Bruchpforte  ab. 

Sehr  einleuchtend  ist  die  Klappentheorie  von  Eoser.  Bei  maximaler  Füllung  einer  Klappen- 
im  Bruch  liegenden  Darmschlinge  tritt  an  der  Bruchpforte  eine  Art  Ventilverschluss  theorie 
ein,  indem  sich  die  Darmwände  klappenartig  aneinander  legen,  sodass  bei  Druck  auf  die  RoBer's. 
Darmschlinge  weder  aus  dem  ab-  noch  aus  dem  zuführenden  Schenkel  Darminhalt  entleert 
werden  kann.    Diese  Klappentheorie  Eoser's  kann  man  sich  leicht  durch  ein  Experiment 
anschauHch  machen.    Durch  einen  Ring  von  dem  Umfang  eines  Fingers  —  gleichsam  die 
Bruchpforte  —  steckt  man  eine  Darmschlinge  und  füllt  dieselbe  möglichst  prall  durch  In- 
jection  von  Wasser.    Bei  Druck  auf  die  Darmschlinge  kann  man  dann  keinen  Tropfen  aus 
derselben  entleeren.    Oeffnet  man  von  unten  her  die  Darmschlinge  oder  lässt  sie  gefrieren, 
dann  sieht  man,  dass  ein  ventilartiger  Verschluss  des  Darmlumens  an  der  Bruchpforte  ein- 
getreten ist,  weil  sich  die  Schleimhautfalten  oder  richtiger  die  beiden  Darm  wände  innen 
klappenartig  aneinander  gelegt  haben.    Bidder,  welcher  im  WesentUchen  dieser  Klappen- 
theorie Eoser's  zustimmt,  betont,  dass  besonders  auch  die  Längsfalten  des  Darms  bei  dem 
klappenartigen  Verschluss  eine  Eolle  spielen. 

Die  Einklemmungstheorie  von  Kocher  steht  der  EosER'schen  zwar  nahe,  ist  aber  doch    Bie  Ein- 
verschieden  von  ihr.   Nach  Kocher  wird  das  Darmrohr  bei  maximaler  Füllung  gedehnt,  die  Idemmungs- 
Schleimhaut  in  Form  von  Falten  in  die  Bruchpforte  hineingezogen  und  durch  diese  plötz-  theorie 
liehe  Dehnung  des  Schleimhauttheils  des  Darms  wird  letzterer  an  der  Bruchpforte  ver-  ^'^'^^era. 


Fig.  369. 


1  2  3 


Einklemmungstheorie  nach  Kocher  (schematisch). 

schlössen.  Durch  die  Dehnung  der  Schleimhaut  bei  maximaler  Füllung  des  Darms  entsteht 
an  der  stenosirten  Stelle ,  also  an  der  Bruchpforte ,  durch  Dehnung  der  Schleimhaut  eine 
Art  von  Keil  a  (Fig.  369,  1).  Verschiebt  sich  dieser  Keil  a  bei  der  weiteren  Einwirkung 
des  hydrostatischen  Drucks  in  Folge  der  Dehnung  der  Schleimhaut  bis  unter  die  Bruchpforte 
resp.  bis  unter  die  stenosirte  Stelle  im  Experiment,  dann  fliesst  Darminhalt  aus  (Fig.  369,  2). 
Wächst  nun  der  hydrostatische  Druck  oberhalb  der  Stenose,  dann  wird  die  Schleimhaut 
aus  der  Bruchpforte  heraufgezogen,  der  Keil  abgeflacht  und  der  Darm  durch  die  Schleim- 
hautfalten in  der  Stenose  resp.  in  der  Bruchpforte  nach  Fig.  369,  3  verschlossen.  Korteweg 
hat  sich  im  WesentUchen  der  Ansicht  von  I^ocher  angeschlossen. 

Zuletzt  sei  noch  die  Theorie  von  Lossen  erwähnt.    Lossen  gebührt  das  Verdienst,  Ein- 
die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Darmeinklemmung  bei  Hernien   durch  sinnreiche  Idemmungs- 
Experimente  in  neuerer  Zeit  wieder  in  Fluss  gebracht  zu  haben.    Lossen  kam  durch  seine  "'««rie  nack 
Versuche  zu  dem.  Resultate,  dass  das  abführende  Darmrohr  a  (Fig.  370)  durch  das  stark 
gefüllte  zuführende  Darmrohr  z  in  der  Bruchpforte  so  comprimirt  werde,  dass  ersteres  voll- 
ständig verschlossen  werde.    Lossen's  Erklärung  ist  dann  auf  lebhafte  Widersprüche,  be- 
sonders von  W.  Busch  und  Eoser,  gestossen,  und  in  der  That  scheint  die  LossEN'sche 
Compression  des  abführenden  Darm  schenkeis  in  der  Bruchpforte  durch  das  stark  gefüllte 
zuführende  Darmrohr  am  Menschen  kaum  oder  jedenfalls  nur  sehr  selten  vorzukommen 
wenigstens  ist  dieselbe  bei  Herniotomien  wohl  noch  nicht  nachgewiesen  worden. 

Von  den  genannten  Theorien  der  Darmeinklemmung  in  Hernien  ist  die  von  Scarpa  und 
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W.  Busch  physikalisch  am  besten  begründet,  auch  ist  di(!  Klappenbildung  von  Rosee  und 
die  mit  ihr  verwandte  KociiER'sche  Dehnung  der  Schleimhaut  als  thatsäehliche  Ursache 
der  Einklemmung  nachgewiesen.  Am  seltensten  dürften  die  von  Lossen  geschilderten  Ver- 
hältnisse bei  eingeklemmten  Hernien  vorkommen. 

Alle  diese  Theorien  beschäftigen  sich  mit  der  Erklärung  der  Einklemmung  bei  stark 
gefülltem,  geblähtem  Darm.    Aber  oft  genug  findet  man  bei  eingeklemmten  Hernien  den 


Elastische 
Ein- 

Iclemmung 
des  leeren 
Darms  durch 
eine  su  enge 
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Ein- 
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einer 
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durch 
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drehung, In- 
vagination 
und  fibröse 
Stränge  im 
Bruchsack. 


Fig.  370. 
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und  Verlauf 
der  einge- 
klemmten 
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Darm  im  Bruchsack  relativ  leer.  In  solchen  Fällen  spielt  wahr- 
scheinlich die  elastische  Einklemmung  durch  eine  sehr 
enge  Bruchpforte  eine  wichtige  Rolle,  d.  h.  durch  eine  sehr 
enge  Bruchpforte  ist  plötzlich ,  z.  B.  in  Folge  vermehrter  Bauch- 
presse ,  eine  Darmschlinge  in  den  Bruchsack  eingetreten  und 
der  einschnürende  Ring  der  Bruchpforte  ist  zu  eng,  um  selbst 
die  leere  Darmschlinge  zurücktreten  zu  lassen.  Der  Bruchsack 
ist  in  solchen  Fällen  entweder  leer,  oder  er  enthält  Netz.  Bei 
dieser  elastischen  Einschnürung  des  Darms  durch  eine  zu  enge 
Bruchpforte  spielt  der  Darminhalt  keine  Rolle. 

Auch  durch  Achsendrehung  und  bei  sehr  grossen 
Hernien  durch  Invagination  des  Darms,  ferner  durch  fibröse 
Stränge  im  Bruchsack  kann  eine  Darmschlinge  in  derselben 
Weise  eingeklemmt  werden,  wie  wir  es  bei  der  sog.  inneren  Ein- 
klemmung §  168  kennen  gelernt  haben.  In  allen  diesen  Fällen 
kommt  die  Bedeutung  des  Darminhaltes  erst  in  zweiter  Linie  bei  der  Entstehung  des 
Darmverschlusses  in  Betracht. 

Somit  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Entstehung  der  eingeklemmten 
Hernien  beim  Menschen  auf  verschiedenen  Ursachen  beruht,  dass  ätiologisch 
wahrscheinlich  drei  grosse  aruppen  der  incarcerirten  Hernien  zn  unter- 
scheiden sind:  1)  Einklemmung  durch  maximale  Füllung  einer  Darmschhnge 
dui-ch  Darminhalt  (auch  Kotheinklemmung  genannt),  für  welche  wir  die  obigen  Erklärungs- 
versuche von  ScÄBPA,  W.  Busch,  Rosee,  Kocher  imd  Lossen  angegeben  haben.  2)  Elasti- 
sche Einklemmung  auch  des  leeren  Darms  durch  eine  zu  enge  Bruchpforte. 
3)  Einklemmung  des  Darms  durch  Achsendrehung,  Invagination,  fibröse  Strange 
u.  s.  w.  wie  bei  der  §  168  beschriebenen  inneren  Einklemmung.  — 

Symptome  und  Verlauf  der  eingeklemmten  Brüche.  —  Das  erste 
Symptom  einer  eingeklemmten  Hernie  besteht  darin,  dass  der  bis  dahin 
reponible  Bruch  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  werden 
kann.  Ein  eingeklemmter  Bruch  fühlt  sich  härter  an,  er  wkd  zunehmend 
empfindlicher.  Die  grössere  Resistenz  und  die  Schmerzhaftigkeit  des  Bruchs 
bei  der  Betastung  sind  bedingt  theils  durch  die  maximale  Füllung  der  ein- 
geklemmten Darmschlinge  theils  durch  die  acute  Entzündung.  Das  im  Bruch- 
sack befindhche  seröse  Transsudat  aus  den  Gefässen  des  Darms  in  Folge  der 
venösen  Stauung,  das  sog.  Bruchwasser,  kommt  ebenfalls  in  Betracht,  auc^  des- 
halb fühlt  sich  ein  eingeklemmter  Bruch  voller  an.  Die  Entzündung  der  Hernie 
steigert  sich  schliesslich  oft  zu  phlegmonöser  Eöthung  und  Schwellung  der 
Hautdecken.  Aber  selbst  bei  den  höchsten  Graden  der  Einklemmung  mit 
Anämie  der  eingeklemmten  Darmschlinge  können  die  Schwellung  und  die  ent- 
zündliche Infiltration  fehlen,  die  Bruchgeschwulst  bleibt  weich.  Durch  ein 
derartiges  locales  Verhalten  einer  eingeklemmten  Hernie  soll  man  sich  mciit 
b  oirr  6  ii  1  äs  s  6 1 1  • 

Im  weiteren  Verlauf  der  Einklemmung  einer  Darmhernie  treten  daim  dir 
&  168  bei  der  inneren  Einklemmung  beschriebenen  Erscheinungen  dos  Uarm- 
verschlusses  immer  mehr  in  den  Vordergrund,  also  besonders  Obstipation, 
Erbrechen  bis  zu  Kothbrechen  („Ileus")  und  CoUapserschemungen. 
Die  Ileuserscheinungen  treten  oft  sehr  frühzeitig  auf  und  nehmen  rasch  zu. 


Die  Lehre  von  den  Hernien. 


715 


In  Folge  der  behinderten  Passage  des  Kothes  und  der  Darmgase  ist  der  Darm 
oberhalb  der  Stenose  entsprechend  ausgedehnt,  daher  ist  der  Unterleib 
aufgetrieben.  Die  Symptome  vollständigen  Darmverschlusses  können  fehlen 
bei  einem  sog.  Darmwandbruch  (Hernia  littrica),  deren  Vorkommen  man 
mit  Unrecht  bezweifelt  hat.  Diese  Darmwandbrüche,  bei  welchen  nur  eine 
Wand  des  Darms  eingeklemmt  ist  (Fig.  371),  kommen  in  der  That  vor. 

Wird  die  eingeklemmte  Darmschlinge  nicht  frühzeitig  genug  aus  ihrer 
Einklemmung  befreit,  dann  erfolgt  Gangrän  mit  Perforation  des  Darms 
und  jauchiger  Entzündung   des   ganzen  Bruchs  und  allgemeiner 
septischer  Peritonitis.    Die  Gangrän  des  Darms  ist 
theils   eine   Druckgangrän   an  der  Einklemmungsrinne, 
theils  eine  Totalnekrose  der  ganzen  Darmschlinge.    Im  fti*  vf^^ 

Beginn  der  Einklemmung  ist  der  eingeklemmte  Darmtheil  ^ 
liyperämisch ,   dunkelroth ,   dann  rothbraun ,   dunkelblau      "13^=^"^, '  1  '=~^^ 
imd  bei  ausgesprochener  Gangrän  vollkommen  schwarz.  /'  \ 

Bei  Gangrän  und  Perforation  des  Darms  beobachtet  man  ■••  • 

gewöhnlich  phlegmonöse  Röthung  der  Hautdecken,  emphy-  Darmwandbruch 
sematöses  Knistern  in  ,  der  Tiefe.     Nach  Aufbruch  des  ^^XmatisSt 
jauchigen  Abscesses  resp.  des  Kothabscesses  tritt,  wenn 
nicht  vorher  der  Tod  durch  Peritonitis  und  Sepsis  erfolgt,  eine  Kothfistel, 
ein  Anus  praeternaturalis  ein.   Die  Gangrän  des  Darms  ist  zuweilen  schon 
24  Stunden  nach  der  Einklemmung  vorhanden,  in  anderen  Fällen  erst  nach, 
mehreren  Tagen.  Die  Gangrän  tritt  um  so  schneller  ein,  je  enger  die  Bruch- 
pforte und  je  grösser  die  Füllung  des  Darms,  kurz  je  ausgesprochener 
jene  Ursachen  vorhanden  sind,  welche  wir  oben  für  die  Entstehung  der  Ein- 
klemmung betont  haben. 

Bei  Beginn  der  Peritonitis  zeigt  sich  vor  allem  eine  zunehmende  Span- 
nung und  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibs.  Auch  ohne  Gangrän  des  Darms 
entstehen  eiterige  und  septische  Entzündungen  des  Bruchs  resp.  des  Perito- 
neums und  zwar  in  Folge  der  Infiltration  der  Mikroben  resp.  der  Toxine  aus 
dem  Darminhalt  in  die  Darmwand. 

Von  den  sonstigen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ist  vor  allem 
das  Fieber  zu  erwähnen.  Aber  das  Fieber  giebt  bei  eingeklemmten  Brüchen 
gar  keinen  Anhaltspunkt  für  den  Grad  der  Gefahr  und  der  vorhandenen  Ein- 
klemmung. Oft  genug  sind  normale  oder  subnormale  Temperaturen  vorhanden 
und  der  Tod  erfolgt  unter  zunehmendem  Collaps.  Charakteristischer  ist  das 
Verhalten  des  Pulses,  derselbe  ist  stets  sehr  frequent,  die  Pulswelle  ist  niedrig 
in  Folge  der  reflectorischen  Parese  des  Herzmuskels  durch  Ueberreizung  der 
sensiblen  Darmnerven.  So  erklärt  es  sich,  warum  zuweilen  plötzlich  Tod 
durch  Herzlähmung,  durch  Collaps  eintritt.  Endlich  wäre  noch  her- 
vorzuheben, dass  in  Folge  der  gestörten  Ernä,hrung  und  der  verminderten  Herz- 
thätigkeit  relativ  rasch  ein  auffallender  Verfall  der  Kräfte  zu  constatiren  ist. 

Bei  Einklemmung  von  Netzbrüchen  beobachtet  man  allmählich  zu- 
nehmende Schmerzhaftigkeit  des  Bruchs,  und  auch  hier  kommt  es  in  Folge  der 
peritonealen  Reizung  oft  zu  Kothverhaltung  und  Erbrechen,  aber  bei  weitem 
nicht  in  dem  Grade,  wie  bei  Darmeinklemmung.  Auch  bei  Einklemmung  von 
anderen  Bauchorganen,  z.  B.  des  Ovariums,  sieht  man  ähnliche  peritonitische 
Reizerscheinungen.  Die  Einklemmung  der  Netzbrüche  führt  seltener  zu  Gangrän, 
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sondern  gewöhnlich  zu  einer  adhäsiven  Entzündung,  durcli  welche  der  Brucli 
dauernd  irreponibel  wird. 
ih-ognoseund        Die  Prognose  der  eingeklemmten  Hernien  ist  bei  Darineinklemmuug 
^Ingekhnfm  wenn  nicht  frühe  genug  die  Eiiddemmung  beseitigt  wird.    Im  letz- 

te» Hernien,  tereu  Falle  kann  der  Exitus  letalis  entweder  durch  Collaps,  durch  refiectorische 
Herzlähmung  in  Folge  der  Ueberreizung  der  Darmnerven,  durch  raschen  Ver- 
fall der  Kräfte  und  vor  allem  durch  Gangrän  des  Darms  mit  Perforation  desselben 
und  durch  septische  Peritonitis  eintreten.  Die  septische'  Peritonitis  ist  entweder 
bedingt  durch  jauchige  Entzündung  des  Bruchsacks  in  Folge  der  Darmgangrän 
oder  durch  septische  Infiltration  der  Darmwand  in  Folge  des  faulig  zersetzten 
Darminlialtes  oberhalb  der  Einklemmung.  Spontanheilung  tritt  zuweilen 
ein  durch  spontane  Reposition  der  Hernie  oder  durch  Bildung  einer  Kothfistel 
nach  Perforation  des  eingeklemmten  Darms.  Wird  der  Bruch  rechtzeitig 
durch  Taxis  oder  durch  operatives  Einschreiten  reponirt,  dann  ist  die  Prognose 
günstig,  um  so  mehr,  wenn  die  Operation,  die  Herniotomie  aseptisch  aus- 
geführt wird.  Nach  Schede  beträgt  die  Mortalität  der  incarcerirten  Hernien 
im  Allgemeinen  24  ^j^. 

Die  Prognose  der  eingeklemmten  Netzbrüche  ist  günstig,  es  kommt 
gewöhnlich  durch  adhäsive  Entzündung  zu  einer  Verwachsung  des  Netzes  mit 
dem  Bruchsack,  d.  h.  die  Hernie  wird  irreponibel. 

Die  Prognose  der  sonstigen  irreponiblen  Hei-nien  ohne  acute  Ein- 
klemmung des  Darms  ist  insofern  ungünstig,  als  jederzeit  eine  acute  Incar- 
ceration  erfolgen  kann. 

Die  Diagnose  einer  eingeklemmten  Hernie  ergiebt  sich  aus  der  oben 
geschilderten  charakteristischen  Symptomatologie,  vor  allem  aus  der  Irrepo- 
nibilität  der  Hernie  und  dem  sonstigen  localen  Verhalten  des  Bruchs.  Bei  einge- 
klemmten Darmhernien  tritt  ganz  besonders  die  behinderte  Kothpassage  in 
den  Vordergrund  (Stuhlverstopfung,  Erbrechen,  Ileus,  Tympanitis  der  Darm- 
schhngen  oberhalb  der  Einklemmung  etc.),  ferner  die  Erscheinungen  von  acuter 
Peritonitis,  das  oben  beschriebene  Verhalten  des  Allgemeinbefindens  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  freien  (reponiblen)  Hernien  verweise 
ich  auf  die  Beschreibung  der  einzelnen  Hernien.  — 
§  184.  Allgemeine  Behandlung  der  Hernien.  —  Wir  beschäftigen  uns  zu- 

Aiigemeine  nächst  mit  der  Behandlung  der  freien  Hernien,  welche  vollständig  in  die 
^trSeül  Bauchhöhle  reponirt  werden  können. 

{UpSun)        Jede    reponible    Hernie    soll    diu'ch    ein    zweckmässiges  Bruchband 
nernien.    (ßracherium)  zurückgehalten  werden,  nachdem  man  die  Hernie  vorher  in 
liegender  Stellung  des  Kranken  vollständig  reponirt  hat.    Auf  diese  Weise  ist 
es  mögHch,  dass  schHessHch  besonders  bei  Kindern  und  jugendhchen  Individuell 
eine  Verwachsung  der  Bruchpforte  und  somit  dauernde  Heilung  eintritt.  Bei 
Erwachsenen  beobachtet  man  nur  selten  eine  Heilung  des  Bruchs  durch  Ver- 
schluss der  Bruchpforte  in  Folge  des  Tragens  eines  Bruchbandes,  am  häufigsten 
bei  enger  Bruchpforte.     Auch  prophylactisch  soll  man  ein  Bruchband 
tragen  lassen  in  jenen  Fällen,  wenn  noch  keine  eigenthche  Hernie  vorhanden 
.     ist,  wohl  aber  eine  Disposition  dazu  durch  Nachgiebigkeit  der  Bauchdecken 
"""LTir  z.  B.  in  der  Gegend  des  Leisten-  und  Schenkelcanals  gegeben  ist. 
T'^TliT  Allgemeines  über  die  Construction  der  Bruchbänder.  -  Die  Con.trnction 

luder      der  Bruchbänder  ist  verschieden  je  nach  dem  Sitz  der  Hernie  resp.  je  nach  der  anatomischen 
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Beschaffenheit  der  Bruchpforte.  Bei  der  speciellen  Lelire  der  einzelnen  Hernien  werden 
wii-  auf  die  Zusammensetzung  der  betreffenden  verschiedenen  Bruchbänder  genauer  ein- 
gehen, hier  sei  ganz  im  Allgemeinen  kurz  folgendos  hervorgehoben 

Durch  ein  Bruchband  soll  die  betreffende  Bruchpforte  so  verschlossen  Averden,  dass 
der  Bruch  sicher  und  vollständig  zurückgehalten  wird.  Die  Bruchbänder  wirken  meist  durch 
den  elastischen  Druck  einer  gewöhnlich  convexen  Platte,  der  sog.  Pelotte    welche  als 
Endplatte  einer  gepolsterten  stählernen  Feder  oder  auch  in  der  Mitte  des  Bruchbandes  wie 
z.  B.  bei  Nabelbrüchen,  befestigt  ist.    Die  gewöhnliche  Befestigung  der  Pelotte  am  Ende 
des  federnden  Bruchbandes  ist  theils  unbeweglich,  theils  frei  beweglich  oder  in  bestimmter 
Weise  stellbar.   Je  nach  dem  Sitz  des  Bruches  ist  diese  Pelotte  verschieden  gearbeitet 
Für  kleme  irreponible  Brüche  wendet  man  gelegentlich  entsprechend  gearbeitete  Hohl- 
pelotten  an.  Die  Druckkraft  der  Feder  resp.  der  Pelotte  ist  je  nach  dem  grösseren 
oder  genngeren  Andrang  der  Eingeweide  bald  stärker,  bald  schwächer     Die  weichen 
elastischen,  gut  überpolsterten  Pelotten  sind  den  harten,  aus  Holz,  Hartgummi  Knochen  etc' 
gefertigten  vorzuziehen.  Sehr  angenehm,  aber  wenig  haltbar  sind  die  luftgefällten  Pelotten 
Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  die  Pelotten  genügend  gross  sind  und  die  Bruchpforte 
nach  allen  Seiten  hm  überragen.    Zu  kleine  Pelotten,  welche  sich  nur  in  die  Oeffnung  der 
Bruchpforte  hineinlegen,  wirken  schädhch,  weil  letztere  durch  dieselben  vergrössert  wird 
Jeder  Bi-uchkranke  soll  vom  Arzt  in  der  Anwendung  des  Bruchbandes  eingehend  unter- 
Aviesen  werden,  auch  soll  man  ihn  auf  die  Gefahren  einer  etwaigen  Einklemmung  der 
Hernie  aufmerksam  machen,  falls  ein  Bruchband  nicht  gut  sitzt  oder  wenn  gar  kein  Bruch- 
band getragen  wird.    Das  Anlegen  eines  Bruchbandes  allein  durch  einen  Bandagisten  ist 
nicht  zweckmässig,  ärztliche  ControUe  ist  durchaus  nothwendig. 

Jedes  Bruchband  soll  in  horizontaler  Lage  des  Kranken  angelegt  werden,  nachdem 
man  den  Bruch  vorher  vollständig  reponirt  hat.  Auch  die  Abnahme  des  Bruchbandes  soll 
der  Patient  im  Liegen  vornehmen.  Nachts  braucht  das  Bruchband  nicht  getragen  zu  werden 
nur  bei  Husten  oder  in  besonders  schweren  Fällen  lässt  man  das  Bruchband  auch  Nachts 
liegen.  Nur  dann  ist  ein  Bruchband  als  zweckmässig  und  durchaus  gut  zu  bezeichnen 
wenn  die  Hernie  durch  dasselbe  bei  angestrengtester  Bauchpresse  und  bei  den  verschiedensten 
Korperbewegungen  sicher  und  schmerzlos  zurückgehalten  wird.  Wenn  Eingeweide  neben 
dem  Bruchband  wieder  vorfallen,  oder  dasselbe  sich  verschiebt,  dann  ist  ein  solches  Bruch- 
brand unbrauchbar.  Stets  soll  man  dem  Kranken  anempfehlen,  dass  er  sich  zwei  Bruch- 
bander anschaffen  soll,  damit  stets  ein  Eeserve  -  Bruchband  zur  Hand  ist,  falls  das  eine 
tieiect  wird.  — 

Behandlung  des  eingeklemmten  Bruchs.  -  Die  Reposition  eines  §  185. 
eingeklemmten  Bruchs  kann  entweder  auf  unblutige  Weise  durch  die  sog.  Behandlung 
Taxis  oder  durch  Operation  (Herniotomie)  geschehen.  Eine  eingeklemmte 
Hernie  darf  nur  dann  durch  die  Taxis  reponirt  werden,  wenn  man 
sicher  ist,  dass  der  eingeklemmte  Darm  noch  keine  tiefergehenden 
iLrnahrungsstörungen  erlitten  hat.  Ist  letzteres  der  Pall,  dann  muss 
man  die  Herme  durch  Herniotomie  blosslegen  und  je  nach  dem  Befund 
verfahren  (s.  Hermotomie).  In  allen  zweifelhaften  Fällen  wird  man  zum 
Messer  greifen,  die  Herniotomie  ausführen  und  die  Taxis  nur  dann  anwenden, 
wenn  die  Emklemmung  erst  ganz  kurze  Zeit  besteht  und  noch  keinerlei  be- 
drohiiche  Erscheinungen  localer  oder  allgemeiner  Natur  bestehen.  Eine  be- 
stimmte Zeit,  bis  zu  welcher  die  Taxis  noch  ausführbar  ist,  lässt  sich  nicht 
angeben.  Je  hochgradiger  die  Einldemmung  des  Darms,  um  so  eher  treten 
Ernährungsstörungen  des  letzteren  an  der  Einklemmungsstelle  ein.  Kleine,  fest 
emgeklemmte  Hernien  eignen  sich  schon  nach  wenigen  Stunden  nicht  mehr  für 
die  Taxis,  während  bei  sehr  grossen  eingeklemmten  Hernien  der  Darm  oft  noch 
nach  mehreren  Tagen  in  durchaus  gutem  Zustande  ist,  sodass  er  durch  die 
laxis  reponirt  werden  kann.  Stets  bedenke  man,  dass  die  Herniotomie 
unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt,  ein  ungefährlicher  ope' 
rativer  Eingriff  ist  und  dass  wir  uns  durch  sie  am-  besten  und 
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sichersten  über  den  Zustand  des   eingeklemmten  Darms  unter- 
richten. 

Die  Aus-  Die  unblutige  Reposition  der  eingeklemmten  Hernien,  die  Taxis, 
führung  der  jg|.  2war  bei  den  einzelnen  Brucharten  etwas  verschieden,  doch  lassen  sich  für 
dieselbe  folgende  allgemein  gültige  Regeln  aufstellen.  Zunächst  wird  man  die 
Taxis  —  natürlich  stets  in  horizontaler  Lage  des  Kranken  —  ohne  Narcose 
versuchen,  kommt  man  so  nicht  zum  Ziele,  dann  wird  man  den  Kranken  nar- 
cotisiren,  auch  schon  deshalb,  weil  man  dann  nach  erfolgloser  Anwendung  der 
Taxis  sofort  die  Herniotomie  ausführen  kann.  Bei  jeder  Taxis  soll  man  durch 
eine  entsprechende  Lagerung  des  Kranken  die  Bauchdecken  resp.  die  Bruch- 
pforte möglichst  entspannen,  also  besonders  das  Becken  erhöht  lagern  und  die 
Hüft-  und  Kniegelenke  flectiren.  Nur  bei  der  Hernia  ischiadica  ist  Streckung 
der  unteren  Extremität  und  bei  Hernia  obturatoria  Beugung  und  Abduction 
derselben  zweckmässig.  Zunächst  soll  man  besonders  bei  grossen  Brüchen  ver- 
suchen, die  an  der  Bruchpforte  liegenden  Darmtheile  zu  reponiren.  Man  um- 
fasst  daher  zuerst  immer  die  Basis  der  Hernie,  sucht  durch  vorsichtiges  An- 
ziehen sowie  durch  Hin-  und  Herschieben  des  Bruchs  gleichsam  die  Bruchpforte 
zu  lockern  und  übt  dann  einen  allseitigen  Druck  mit  den  Fingern  beider  Hände 
auf  die  Basis  des  Bruches  aus,  um  den  Darminhalt  aus  der  eingeklemmten 
Darmschhnge  durch  die  Bruchpforte  zurückzuschieben.  Bei  grossen  Brüchen 
schreitet  man  so  von  der  Basis  nach  der  Peripherie,  d.  h.  von  unten  nach 
oben  fort.  Stets  muss  man  bei  diesen  Manipulationen  darauf  achten,  dass  der 
von  einer  Seite  gedrückte  Darm  nicht  nach  der  anderen  Seite  ausweichen 
kann,  daher  ist  es  am  besten,  wenn  man  mit  den  Fingern  der  beiden  Hände 
die  Basis  des  Bruchs  aUseitig  umfasst  resp.  comprimbrt.  Treten  unter  gurren- 
dem Geräusche  die  Darmgase  aus  der  Hernie  in  die  Bauchhöhle  zurück  und 
wii'd  der  Bruch  kleiner,  dann  ist  die  Taxis  gewöhnhch  erfolgreich. 

Ausser  durch  Compression  der  Hernie  kann  man  auch  durch  Zug  den 
Bruchinhalt  reponiren,  indem  man  z.  B.  bei  Leistenhernien,  seltner  bei  Schenkel- 
hernien,  mit  beiden  flachen  Händen  die  Bauchdecken  von  der  Bruchpforte  aus 
nach  oben  streicht.  Auch  das  Aufheben  des  Kranken  am  Becken,  ferner  die 
von  Nikolaus  empfohlene  Knieschulterlage  oder  die  SiMs'sche  Seitenlage  (s. 
gynäkologische  Chü'urgie)  wirken  ähnlich,  indem  die  Darmschhngen  dann  m 
Folge  ihrer  Schwere  auf  den  eingeklemmten  Darm  einen  Zug  ausüben  und 
letzteren  in  die  Bauchhöhle  zurückziehen.  . 

Das  sicherste  Zeichen,  dass  die  Taxis  vollkommen  gelungen  ist 
besteht  in  dem  Verschwinden  der  Bruchgeschwulst,  sodass  man  mit 
der  Fingerspitze  gewöhnHch  die  freie  Bruchpforte  fühlen  kann. 
Der  Kranke  fühlt  sich  sofort  erleichtert  und  die  Einklemmungs- 

....     ^^"iTh^^'e^sl^dene  Mittel  empfohlen,  durch  welche  die  Ta^s  unterstützt 
.tützungs-  werden  soll.    Das  Hauptmittel  bleibt  stets,  wie  schon  erwähnt,  fiej^^^^o^^- 
-^T''^  Ihr  zweckmässig  sind  ferner  warme  Vollbäder  und  die  locale  Einwirkung 
des  Aethe^^^^^^^^^^  sonstigen  Hülfsmittel  sind  veraltet  und  sie  sind  zum 

Theif  dtiTaJschädlich  zu  verwerfen,  ^v^l  -  .^^ie  I3auer  der  ^^^^ 
unnöthig  in  die  Länge  ziehen.    Hierher  gehören  f^^/^^  c^ei^ 
dieinjection  von  Morphium  in  die  Nähe 

den,  die  Peristaltik  des  Darms  anregenden  Klystiere,  z.  B.  von  labakinfus. 
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Electricität,  die  Entspannung  der  eingeklemmten  Darmschlinge  durch  Function 
und  Aspiration  mittelst  feinster  Hohlnadeln  u.  s.  w.  Alle  diese  Nothbehelfe 
diese  zum  Theil  zweifelhaften  Hülfsmittel  der  Taxis,  der  unbluti- 
gen Reposition  eingeklemmter  Hernien,  wendet  die  moderne  Chir- 
urgie nicht  mehr  an.  Gelingt  die  Taxis  in  der  oben  beschriebenen 
einfachen  Weise  in  Narcose  nicht,  dann  schreiten  wir  sofort  zur 
Vornahme  der  Herniotomie,  legen  den  eingeklemmten  Darm  bloss, 
und  ist  derselbe  noch  repositionsfähig,  dann  reponiren  wir  den- 
selben nach  vorherigerErweiterung  der  Bruchpforte  mit  dem  Messer. 

ünzweckmässig  ausgeführte  Taxis  kann  verschiedene  übele  Ereignisse  im 
Gefolge  haben. 

Zuweilen  scheint  die  Taxis  erfolgreich  zu  sein,  d.  h.  der  Bruch  ist  in  die  Uelde  Er- 
Bauchhöhle  reponirt,  aber  die  Einklemmungserscheinungen  dauern  fort.  Diese 
Scheinreduction  eingeklemmter  Hernien,  welche  zuerst  von  Ledran,  Aenaud  %chdn-'' 
DE  LA  Faye,  A.  G.  Richter  u.  A.,  dann  in  neuerer  Zeit  von  Streusel  genauer 
beschrieben  worden  ist,  beruht  im  Wesenthchen  darauf,  dass  der  Bruch  als  "entlt? 
Ganzes,  d,  h.  Bruchinhalt  und  Bruchsack  hinter  die  Bruchpforte  reponirt  wird 
und  dass  der  Bruch  in  der  Bauchhöhle  resp.  in  einer  properitonealen  Tasche 
zwischen  den  Bauchdecken  und  dem  abgelösten  Bauchfell  liegt  (Fig.  372). 

Fig.  372. 


Scheinreduction  eingeklemmter  Hernien  (schematisch). 

Durch  rohe,  forcirte  Taxis  kann  der  einklemmende  Bruchsackhals  sowohl  vom 
Bruchsackkörper,  wie  vom  parietalen  BauchfeU  vollständig  abgerissen  und  so 
reponirt  werden  (Streubel).  Zuweilen  ist  die  Massenreduction  nicht  vollständig 
der  Bruch  hegt  zum  Theil  noch  in  der  Bruchpforte  und  ist  hier  fühlbar.  Im 
etzteren  Falle  ist  die  Täuschung  nicht  so  ausgesprochen,  als  wenn  der  einge- 
klemmte  Bruch  m  toto  bis  hinter  die  Bruchpforte  resp.  bis  in  die  Bauchhöhle 
reponirt  ist. 

Auch  bei  Reposition  eines  durch  Achsendrehung  oder  Invagination 
emgeklemmten  Darms  können  die  Einklemmungserscheinungen  fortbestehen, 
wenn  die  ersteren  nach  der  Reduction  der  Hernie  in  der  Bauchhöhle  fortdauern. 
Bei  Schemreductionen,  d.  h.  wenn  nach  der  Reposition  der  Hernie  die  Schmerzen 
und  die  Einklemmungserscheinungen  fortdauern,  wird  mau  sofort  die  Bruch- 
plorte  blosslegen  resp.  die  Unterleibshöhle  durch  Laparotomie  an  der  be- 
trefienden  Stelle  öffnen  und  die  Ursache  feststellen. 

Von  sonstigen  üblen  Ereignissen  nach  der  Taxis  wäre  schliessHch  noch 
zu  erwähnen  die  Reposition  eines  bereits  gangränösen  Darms  oder  die  Zer- 
reissung  des  eingeklemmten  Darms  in  Folge  zu  roher  Gewaltanwendung  bei 
der  Taxis.  In  beiden  Fällen  ist  der  Tod  des  Kranken  durch  jauchige  Perito- 
nitis so  gut  wie  gewiss.    Aber  auch  in  solchen  Fällen  wird  man  noch  ver- 
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suchen,  don  Kranken  durcli  Laparotomie  und  Darmresection  mit  Darmnaht 
664—667)  zu  retten  (s.  auch  Peritonitis  S.  609  und  Laparotomie  8.  614).  — 
Die.  Die  blutige  Reposition  der  eingeklemmten  Hernie,  die  Hernio- 

■Se'wo«»"««- tomie,  ist  sobald  als  möglich  auszuführen,  wenn  die  Taxis  erfolglos  war  oder 
wenn  letztere  wegen  zu  langer  Dauer  der  Einklemmung  überhaupt  nicht  mehr 
vorgenommen  werden  darf.  Die  Herniotomie  wird  unter  strenger  Beobachtung 
der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt,  sie  besteht  aus  folgenden  Operations- 
acten:  1)  Spaltung  der  den  Bruchsack  bedeckenden  Gewebsschicht, 
2)  Eröffnung  des  Bruchsacks,  3)  Erweiterung  des  einschnürenden 
Bruchsackhalses  resp.  der  Bruchpforte  mit  dem  Messer,  und  4)  Re- 
position des  Bruchinhaltes  in  die  Bauchhöhle,  nachdem  der  einge- 
klemmte Darm  vorher  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  genau  besichtigt  worden 
ist,  ob  derselbe  auch  noch  repositionsfähig  ist. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  fürchtete  man  bekanntlich  die  Eröffnung  des 
Bauchfells  und  man  empfahl  daher  die  Herniotomie  ohne  Eröffnung  des 
Brucbsacks,  d.  h.  man  legte  letzteren  bloss,  erweiterte  die  Bnichpforte  und 
reponirte  den  Darm,  ohne  letzteren  besichtigt  zu  haben.  Diese  extraperitoneale 
Herniotomie  ist  von  der  modernen  Chirurgie  aufgegeben,  stets  eröffnen  wir  den 
Bruchsack,  um  durch  Inspection  des  eingeklemmten  Darms  festzustellen,  ob 
derselbe  nicht  bereits  ernstere  Ernährungsstörungen,  drohende  Gangrän  u.  s.  w. 


zeigt. 


Auf  die  specielle  Technik  der  Herniotomie  werden  wir  bei  den  verschie- 
denen Brucharten  genauer  eingehen,  wir,  beschränken  uns  daher  hier  nur  auf 
einige  allgemeine  Bemerkungen. 

Nach  Abrasirung  der  Haare  und  sorgfältiger  Desinfection  des  Operations- 
gebietes wird  die  Haut  über  dem  Bruch  in  Form  einer  Falte  in  die  Höhe 
gehoben  und  in  entsprechender  Ausdehnung  über  dem  gi'össten  Durchmesser 
der  Bruchgeschwulst  gespalten.  Das  obere  Ende  des  Schnittes  Hegt  etwas 
oberhalb  des  Bruchsackhalses.  Man  durchtrennt  sodann  die  emzelnen  Gewebs- 
schichten  bis  auf  den  Bruchsack,  indem  man  dieselben  mittelst  emer  Hakeu- 
pincette  vorsichtig  in  die  Höhe  hebt  und  den  Assistenten  mit  einer  zweiten 
Hakenpincette  gegenüber  der  des  Operateurs  gegenfassen  lässt.  Die  Erkennung 
des  Bruchsacks  ist  nicht  immer  leicht.  Oft  erkennt  man  letzteren  an  dem 
durchschimmernden  Bruchwasser  und  an  dem  in  die  Bmchpforte  sich  fort- 
setzenden Stiel.  Am  besten  orientii't  man  sich  an  der  Bruchpforte  selbst.  Der 
•  sicherste  Beweis,  dass  der  Bruchsack  eröffnet  ist,  besteht  darin,  dass  man  die 
Spitze  des  Zeigefingers  bis  unter  resp.  bis  in  den  Einklemmungsrmg  vorschieben 
kann.    Zuweilen,  z.  B.  bei  Hernien  des  Coecums,  fehlt  der  Brucksack. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsacks  nimmt  man  m  der  ^\eise  vor,  aass 
man  mittelst  einer  Hakenpincette  eine  Falte  in  die  Höhe  hebt  diese  vorsichtig 
mit  einem  flach  oder  schräg  nach  aufwärts  gehaltenen  Messer  ^rfnet.  Sofort 
fliesst  gewöhnlich  das  Bruchwasser  aus.  Die  kleine  Lücke  im  Bmch^^c^^^^^^^^ 
weitert  man  mit  einem  geknöpften  Messer  oder  auf  der  Hohlsonde  und  ^palt 
dann  auf  dem  eingeführten  linken  Zeigefinger  den  Bruchsack  bis  ziu  Bruch 

des  einklemmenden  l^iges  am  B^^^^^^^^^ 
resp  an  der  Bruchpforte  mit  dem  Herniotom  von  Cooper  (Fig.  3<3),  oder 
TErrangelung  d^^^         mit  einem  geknöpften  Messer,  dessen  Sclmeide  man 
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analog  dem  CooPER'schen  Bruchmesser  zum  Theil  mit  Heftpflaster  decken  kann. 
Man  schützt  den  Bruchinhalt  durch  die  Rückenfläche  des  linken  Zeigefingers,  legt 
das  CooPER'sche  Bruchmesser  flach  auf  die  Volarfläche  des  linken  Zeigefingers 
und  schiebt  so  das  Messer  bis  in  die  Bruchpforte  vor.    Man  richtet  dann  die 
Schneide  des  Messers  gegen  den  .Rand  p.^ 
der  Bruchpforte   und  schneidet  letztere 
ein.    Nach  Beseitigung  der  Einklemmung 
zieht  man  den  ganzen  Bruchinhalt  vor, 
sodass  man  besonders  den  Darm  bis  über 
die  Einklemmungsstelle  hinaus  genau  unter- 
suchen kann.  Streut  man  in  zweifelhaften 
Eällen  nach  Nothnagel  Kochsalz  auf  den  ^    .  ^ 

Darm  oberhalb  der  Einklemmungsstelle  und  oopee. 
sieht  man,  dass  die  dadurch  ausgelösten  peristaltischen  Bewegungen  sich  über 
den  eingeklemmten  Theil  des  Darms  fortsetzen,  dass  letzterer  ebenfalls  peristal- 
tische  Bewegungen  zeigt,  dann  ist  der  betreffende  Darm  lebensfähig  und  kann 
reponirt  werden.  Jede  eingeklemmte  Darmschlinge  ist  hyperämisch,  dunkelroth. 
Eine  schwarze  oder  schwarzbraune  Schlinge  ist  gewöhnlich  der  sicheren  Gan- 
grän verfallen  und  darf  niemals  reponirt  werden.  Ist  der  Darm  repositions- 
fähig,  so  wird  derselbe  sorgfältig  mit  Vio°/o  Sublimatlösung  desinficirt,  wobei 
der  Assistent  die  Bruchpforte  mit  dem  Finger  zudrücken  soll,  damit  die  Sub- 
limatlösung nicht  in  die  Bauchhöhle  fliesst.  Die  Reposition  erfolgt  in  der 
Weise,  dass  zunächst  der  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  liegende  Darmtheil 
reponirt  wird.  Knotig  degenerirte  Netztheile  werden  am  besten  nach  vor- 
heriger Massen-Ligatur  mit  Catgut  abgetragen.  Nach  erfolgter  Reposition  des 
gesammten  Bruchinhaltes  überzeugt  man  sich  durch  Vorschieben  des  Fingers 
durch  die  Bruchpforte  bis  in  die  Bauchhöhle,  dass  Alles  in  Ordnung  ist. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  nun  die  sog.  Radicaloperation  der 
Hernie  folgen  lassen,  d.  h.  den  Bruchsack  allmählich  aus  den  umgebenden 
Geweben  herausschälen,  möglichst  hoch  an  der  Bruchpforte  durch  eine  Seiden- 
oder Catguthgatur  abbinden  oder  den  Bruchsackhals  und  die  Bruchpforte  durch 
eine  fortlaufende  Naht  nach  Czerny  schliessen  und  dann  vor  der  Naht  oder 
der  Ligatur  den  Bruchsack  abtragen.  Bei  grossem,  allseitig  verwachsenem 
Bruchsacke  kann  man  die  Exstirpation  desselben  auch  unterlassen,  man  drai- 
nirt  denselben.  Etwaige  Netzstümpfe  kann  man  als  Pfropf  in  die  Bruchpforte 
einnähen.  Schliesslich  erfolgt  Desinfection,  Drainage  und  Naht  der  äusseren-, 
Wunde,  welche  man  mit  einem  allseitig  gut  abschliessenden  antiseptischen 
Deckverband  bedeckt.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  Radical- 
operation und  ihrer  Erfolge  verweise  ich  auf  §  186  S.  722. 

Eine  schwarz  verfärbte  Darmschlinge,  welche  der  Gangrän  ver-  Verfahren 
dächtig  ist,  darf  nicht  reponirt  werden,  man  fixirt  sie  nach  Erweiterung  ^J^f'^J*]!" 
der  Bruchpforte  mittelst  einer  durch  das  Mesenterium  gelegten  seidenen  Faden-  Urliu  Zr- 
schlinge  im  Bruchsack  und  wartet  den  weiteren  Verlauf  ab.  Die  Fadenschlinge  ^'■<^ndener 
muss  so  angelegt  werden,  dass  durch  dieselbe  der  Darm  nicht  comprimürt  wird.  al^BarL. 
Erholt  sich  der  Darm,  so  retrahirt  er  sich  nach  Entfernung  der  Fadenschlinge 
oft  von  selbst  oder  er  wird  nach  sorgfältiger  Desinfection  reponirt.    Ist  be- 
reits Gangrän  des  Darms  vorhanden,  dann  begnügt  man  sich  zu- 
nächst mit  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  im  Bruchsack. 

TiLLMANNs,  Chirurgie.  II.  46 
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Man  nälit  die  betreffende  Darmschlinge  durch  LEMBERT'sche  Nähte  im  Gesunden 
in  genügender  Entfernung  von  der  Gangrän  ringsum  an  die  Hautränder  an, 
spaltet  den  Dai'm  und  trägt  die  brandigen  Theile  desselben  ab.  Ist  eine  ganze 
Darmschlinge  nekrotisch  oder  ist  der  Darm  in  seinem  ganzen  Querschnitt  abge- 
storben, so  wird  man  beide  Darmenden  an  die  Hautränder  annähen  und  die 
brandige  Partie  quer  abtragen.  Durch  Einführung  eines  Gummirohrs  in  das 
centrale  Darmende  sorgt  man  eventuell  für  genügenden  Abfluss  des  Kothes. 
Diese  vorläufige  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  im  Bruch- 
sack ist  stets  der  sofortigen  Vornahme  der  Darmresection  mit  nach- 
folgender Darmnaht  vorzuziehen,  weil  die  Erfolge  der  letzteren  Opera- 
tion an  dem  entzündeten  und  zu  fortschreitender  Gangrän  geneigten  Darme 
sehr-  ungünstige  sind.  Später  wird  dann  der  widernatürliche  After  durch  Los- 
lösung des  Darms,  durch  Darmresection  und  circuläre  Darmnaht  beseitigt 
(s.  S.  665—667  und  670).  Ist  der  Darm  bereits  im  Bruchsack  perforirt  und  ein 
Kothabscess  schon  vorhanden,  so  wird  letzterer  breit  gespalten  und  auch  hier 
der  Darm  an  die  Hautränder  fixirt.  BezügUch  der  Technik  der  Anlegung  des 
Anus  praeternaturalis  (Enterostomie)  s.  auch  S.  668. 

Etwaige  Quetschungen  und  Continuitätstrennungen  des  Darms, 
z.  B.  durch  forcirte  Taxis,  durch  Traumen  werden  im  Allgemeinen  nach  denselben 
Regeln  behandelt,  wie  wir  sie  eben  für  die  drohende  oder  bereits  vorhandene 
Einklemmungs-Gangrän  beschrieben  haben.  — 

Anomalien  Anomalien  des  Bruchsacks.  —  Für  die  Herniotomie  sind  verschiedene  Anomalien 

des  Bruch-  des  Bruchsacks  von  Wichtigkeit,  deren  Natur  man  kennen  muss.  Zuweilen  sind  mehrere 
sacU.  Bruchsäcke  vorhanden,  welche  über  oder  neben  einander  liegen,  mit  einander  commu- 
niciren  oder  zum  Theil  abgeschlossene  seröse  Cysten  darstellen. 

Divertikelbildungen  d.  h.  Ausstülpungen  des  Bruchsacks  finden  sich  be- 
sonders bei  Leisten-  und  Schenkelbrüchen,  sowohl  am  Bruchsackkörper,  wie  am  Bruchsack- 
halse, zuweilen  sind  mehrere  derartige  Divertikel  vorhanden.  Die  Divertikel  stehen  mit 
dem  Bruchsack  stets  in  offener  Verbindung,  sie  enthalten  Netz  oder  Darm  oder  nur  Bruchwasser. 

Zuweilen  sind  zwei  vollständig  von  einander  getrennte,  neben  einander 
liegende  Bruchsäcke  vorhanden,  welche  entweder  beide  von  Baucheingeweiden  erfüllt 
sind,  oder  letztere  finden  sich  nur  in  einem  derselben  und  der  andere  Bruchsack  ist  leer  resp. 
enthält  nur  Bruchwasser.  Die  beiden  Bruchsäcke  sind  gewöhnlich  mit  einander  verwachsen, 
sie  liegen  neben  emander  oder  der  eine  liegt  vor  dem  anderen.  Zuweilen  liegen  die  Bruch- 
säcke über  einander,  wenn  z.  B  der  zuerst  bestandene  Bruchsack  in  toto  durch  einen 
zweiten  Bruchsack  nach  unten  gedrängt  wird.  In  solchen  Fällen  haben  dann  beide  Bruch- 
säcke zusammen  eine  Sanduhrform  (Hernie  en  bissac  externe  —  äusserer  Zwerch- 
sackbruch  — ).  Durch  weitere  Bildung  von  Bruchsäcken  über  dem  ersten  entsteht  dann 
eine  rosenkranzartige  Form  (Hernie  4  chapelet).  Zuweilen  wird  der  zuerst  vorhandene 
Bruchsack  nicht  in  toto  durch  einen  zweiten  Bruchsack  nach  abwärts  verdrängt,  sondern 
in  den  ursprünglichen,  theils  verschlossenen  Bruchsack  hat  sich  ein  zweiter  hineingestülpt, 
sodass  ein  doppelter  Bruchsack  vorhanden  sein  kann.  — 

§  186.  Die  Radicaloperation  der  Hernien.  —  Die  Radicaloperation  der 

Radicai-  Hernien  haben  wir  bereits  oben  als  Schlussact  nach  der  Operation  eingeklemmter 
Operation  ßj^^jj^g  ^^j-z  erwähnt.  Hier  soll  vor  allem  von  der  Radicaloperation  der  nicht 
eingeklemmten  Hernien  die  Rede  sein,  welche  besonders  dann  indicirt  ist,  wenn 
Hernien  in  Folge  ihrer  Grösse  oder  wegen  anderer  Ursachen,  z.  B.  wegen 
Verwachsung  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsack,  durch  ein  Bruchband  mcht 
zurückgehalten  werden  können.  Bei  allen  Brüchen,  welche  durch  em  Bruch- 
band vollkommen  zurückgehalten  werden,  sieht  man  von  emer  Radicalopera- 
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tion  ab,  um  so  mehr,  als  die  dauernde  Beseitigung  der  Hernie  durch  die  Ope- 
ration nicht  garantirt  werden  kann. 

Die  Idee,  Hernien  durch  Operation  „radical"  zu  heilen,  ist  schon  alt  und 
besonders  im  Mittelalter  wurde  die  Radicaloperation  von  den  umherziehenden 
Bruchschneidern  zum  Theil  in  der  abentheuerHchsten  Weise  ausgeführt,  bei 
Scrotalbrüchen  z.  B.  auch  durch  die  Castration.  Die  Invagination  des  Bruch- 
sacks z.  B.  bei  der  Hernia  inguinalis  ext.   durch  Einstülpung  der  Scrotal- 
haut  in  die  Bruchpforte  am  Leistenring  durch  Nähte  oder  durch  besondere 
Apparate  (Invaginatorien)  nach  Geedy,  Wutzer,  Rothmund  u.  A.  ist  voll- 
ständig aufgegeben.    Rationeller  ist  der  Nahtverschluss  der  Bruchpforte  Nahtver- 
und  des  Bruchsackhalses,  welcher  zuerst  von  dem  Amerikaner  Dowell 
und  dem  Engländer  John  Wood  in  der  zweiten  Hälfte  unseres  Jahrhunderts  ^'und^dT'^ 
methodisch  geübt  wurde.    Diese  Versuche  sind  dann  in  neuerer  Zeit  unter  j^rMcÄmci- 
dem  Schutz  der  antiseptischen  Methode  durch  Steele,  v.  Nussbaum,  0.  Risel,  ^ollr  ohne 
Annandale,  Schede,  Czeent  u.  A.  wieder  aufgenommen  worden.    Am  besten  Exstirpation 
ist  es,  wenn  man  nach  v.  Nussbaum  und  Schede  den  Bruchsackhals  oder  nach  ^"\aJjcT^' 
CzEBNY  auch  noch  die  Bruchpforte  zunäht  und  den  Bruchsack  peripher  von 
der  Naht  exstirpirt.    Nach  Spaltung  des  Bruchsacks  wird  der  Bruchsackhals 
und  sodann  die  Bruchpforte  durch  eine  fortlaufende  Catgut-  oder  Seidennaht 
geschlossen  und  schliesshch  der  Bruchsack  in  der  Nähe  der  Naht  abgetragen. 
Etwaige  Netzstücke,  welche  knotig  degenerirt  oder  mit  dem  Bruchsack  ver- 
wachsen sind,  werden  exstirpirt  und  der  durch  Catgut  in  einzelnen  Partieen 
unterbundene  Netzstumpf  kann  als  Pfropfen  in  die  Bruchpforte  zurückgeschoben 
werden.    Bei  grossen  adhärenten  Bruchsäcken  ist  die  Auslösung  der- 
selben schwierig  und  hat  man  sich  hier  bei  Leistenbrüchen  besonders  vor 
einer  Verletzung  des  Samenstrangs  und  des  Hodens  zu  hüten.    In  solchen 
Fällen  von  Leistenbrüchen  empfiehlt  Czeent  die  inner e  Naht  des  Bruch- 
sackhalses. Nach  Spaltung  des  Bruchsacks  und  Reposition  des  Bruchinhaltes 
lässt  man  die  Ränder  des  Bruchsackhalses  diurch  Klemmpincetten  mögHchst 
stark  emporziehen,  sodass  man  in  den  Bruchsackhals  ordentlich  hineinsehen 
kann.    Dann  vernäht  man  die  serösen  Flächen  des  Bruchsackhalses  von  innen 
durch  eine  fortlaufende  Catgut-  oder  Seidennaht.  Lässt  man  nach  Beendigung 
der  Naht  den  durch  Klemmpincetten  hervorgezogenen  Bruchsack  jetzt  los,  dann 
zieht  sich  der  vernähte  Bruchsackhals  bis  zum  inneren  Leistenring  zurück. 
Nach  fortlaufender  Naht  der  Bruchpforte,  Desinfection  und  Drainage  des  Bruck- 
sacks, welchen  mau  nicht  entfernt,  schliesst  man  die  äussere  Wunde  durch  die 
Naht.    V.  NUSSBAUM  hat  neuerdings  empfohlen,  nach  der  Naht  des  Bruchsack- 
halses die  Umgebung  der  Bruchpforte  mit  dem  Thermocauter  energisch  zu 
brennen,  um  eine  möglichst  feste  Narbe  zu  erhalten. 

Weniger  zweckmässig  als  die  Naht  des  Bruchsackhalses  und  der  Bruch- 
pforte ist  die  einfache  Ligatur  des  Bruchsackhalses. 

^^enn  auch  die  Radicaloperation  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  eine 
ungefährHche  Operation  ist  —  Wood  berechnete  auf  200  Operationen  nur  drei 
Todesfälle  — ,  so  sind  doch  die  dauernden  Heilungen  selten,  gewöhnlich  treten 
Recidive  ein. 

Nach  Heilung  der  Operationswunde  muss  der  Kranke  ein  Bruchband  tragen. 
Doch  habe  ich  beobachtet,  dass  dui-ch  das  Tragen  des  Bruchbandes  in  Folge 
des  Drucks  die  Narbe  zu  rasch  atrophirt  und  dass  man  besser  anfangs  kein 
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Bruchband  tragen  lässt.  Tritt  ein  Recidiv  ein,  dann  verordnet  man  ein  Bi  uch- 
band.  Einen  Vortheil  erreicht  man  aber  sicher  durch  die  Radicalo])eration 
und  der  besteht  dai'in,  dass  der  Kranke,  wenn  ein  Recidiv  erfolgt,  nun  seinen 
Bruch  durch  ein  Bruchband  zurückhalten  kann,  während  das  vor  der  Ope- 
ration, z.  B.  bei  irreponiblen  Brüchen  oder  bei  sehr  grossen  Hernien  mit 
weiter  Bruchpforte,  nicht  der  Fall  war. 
rarenchn-  Um  eüie  narbige  Schrumpfung  und  dadurch  eine  Verengerung  der  Bruch- 
matose  In-  „f^j-^g       erzielen,  hat  man  Alcohol  absolutus,  Jodtinetur,  concentrirte  Koch- 

jectionen  in  i-  '  '  .... 

die  Um-  Salzlösung  u.  s.  w.  in  die  Nähe  der  Bruchpforte  mjicirt.  Schwalbe  nijicirt 
gehiing  der  gr  Alcohol  mittelst  der  PnAVAz'schen  Spritze  und  setzt  diese  Behand- 

""^  '  lung  je  nach  der  Art  des  Falles  längere  Zeit  fort.  Vor  einer  Injection  des 
Alcohol  in  eine  A^ene  hat  man  sich  zu  hüten,  man  hat  darnach  bedrohliche 
Zufälle  beobachtet.  lieber  den  Werth  dieser  subcutanen  Injectionen  sind  die 
Ansichten  der  Chirurgen  sehr  getheilt. 

Fassen  wir  das  oben  Gesagte  kurz  zusammen,  so  wird  man  nach  den 
heutigen  Anschauungen  die  Radicaloperation  einer  Hernie  durch  Naht  des 
Bruchsackhalses  und  der  Bruchpforte  oder  durch  Ligatur  des  Bruchsackhalses 
mit  oder  ohne  Exstirpation  des  Bruchsacks  in  folgenden  Fällen  vornehmen: 
1)  Nach  der  Herniotomie  eingeklemmter  Hernien,  wenn  keinerlei 
Complicationen  (Entzündungen,  Gangrän  des  Darms  u.  s.  w.)  vorhanden 
sind.  2)  Bei  sonstigen  irreponiblen  Hernien,  welche  das  Tragen 
eines  Bruchbandes  nicht  gestatten.  3)  Bei  sehr  grossen  Hernien 
mit  weiter  Bruchpforte,  welche  durch  ein  Bruchband  nicht  voll- 
kommen zurückgehalten  werden  können.  Bei  alten  und  sehr  schwäch- 
lichen Individuen  sei  man  vorsichtig  mit  der  Operation  und  nehme  sie  überhaupt 
nie  ohne  zwingende  Grütfde  vor.  Eine  dauernde  Heilung  ist  selten,  man  kann 
sie  niemals  garantiren,  wohl  aber  erreicht  man,  dass  der  Bruch,  wenn  er  wieder 
eintritt,  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  werden  kann.  — 
§  187.  Die  einzelnen  Bruchformen.  —  Der  Nabelbruch  (Hernia  umbi- 

Der      licalis,  Exomphalus,  Omphalocele).  —  Unter  Nabelbruch  versteht  man 
merltZt-  den  Austritt  der  Eingeweide  durch  den  Nabelring. 
hiiicaiisj.         Beim  angeborenen  Nabelbruch  resp.  dem  Nabelschnurbruch  (Her- 
nia  funiculi  umbilicalis)  liegen  die  ausgetretenen  Baucheingeweide  ohne 
SSrS  Bauchfellüberzug  in  der  Nabelschnur,  fast  stets  besteht  der  Inhalt  aus 
(Nabel-    Darm.    Diese  Nabelschnurbrüche  sind  keine  eigentlichen  Hernien,  sondern 
hruchj    Spaltbildungen.    Am  Nabelring  findet  mau  ein  verschieden  grosses  Loch,  ein 
Bruchsack  durch  Ausstülpung  des  Bauchfells  ist  nicht  vorhanden.    Der  Ansatz 
der  Nabelschnur  an  die  Bauchdecke  ist  meist  trichterförmig.    Findet  man 
einen  solchen  breiten  Uebergang  der  Nabelschnur  in  die  Bauchdecken  bei 
einem  Neugeborenen,  dann  soll  man  auf  das  Vorhandensein  eines  Nabelschnur- 
bruchs untersuchen.    Ist  ein  Nabelschnurbruch  vorhanden,  dann  wird  man 
den  Inhalt  der  Nabelschnur  vorsichtig  in  die  Bauchhöhle  reponiren  und  dann 
die  letztere  unterbinden.    Mehrfach  hat  man  Darm  bei  Nabelschnurbrüchen, 
welche  nicht  erkannt  wurden,  bei  der  Unterbindung  der  Nabelschnur  mit  ab- 
gebunden und  dadurch  eine  Nabelkothfistel  veranlasst  (s.  auch  8.  588). 
Zuweilen  hat  man  sehr  grosse  Nabelschnurbrüche  beobachtet,  und  den  grossten 
Theil  der  Därme,  auch  Magen  und  Milz,  in  denselben  vorgefunden.  Solche 
Kinder  sterben  gewöhnlich  sehr  bald  nach  der  Geburt.    A\ie  schon  S.  589 
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erwälint  wurde,  kommt  es  in  seltenen  Fällen  auch  zu  vollständigen  Abschnü- 
rungeu  von  Darmtheilen  in  der  Nabelschnur,  sodass  dann  Kinder  mit  ent- 
sprechenden Darmdefecten  geboren  werden, 

Nabelbrüche  bei  Kindern  beobachtet  man  sehr  häufig  in  den  ersten  Nabelbrüche 
6  Monaten  nach  der  Geburt.  Je  früher  nach  der  Geburt  der  Nabelbruch  ein-  Kindern. 
tritt,  um  so  rascher  nimmt  er  an  Grösse  zu,  und  je  später,  um  so  kleiner  ist 
er.  Die  Nabelbrüche  der  Kinder  entstehen  besonders  in  Folge  vermehrter 
Bauchpresse,  z.  B.  durch  vieles  Schreien,  Husten  oder  durch  starken  Harn- 
drang, z.  B.  bei  Phimose.  Meist  sind  es  schwächliche  Kinder.  Gewöhnlich 
ist  die  Bruchgeschwulst  kegel-  oder  kugelförmig,  sie  ist  leicht  zu  reponiren 
und  man  fühlt  dann  deutlich  die  bald  engere,  bald  weitere  Bruchpforte  hinter 
dem  Nabel.  Die  Hüllen  des  Nabelbruchs  der  Kinder  sind  dieselben,  wie  bei 
den  Nabelhernien  der  Erwachsenen,  d.  h.  die  Bedeckung  besteht,  kurz  gesagt, 
aus  der  bindegewebigen  Ausfüllungsmasse  der  Nabelöffnung,  also  aus  Haut, 
Unterhautzellgewebe,  der  meist  sehr  dünnen  Fascia  propria,  dem  praeperito- 
nealen  Zellgewebe  und  Peritoneum.  Bei  grösseren  Nabelbrüchen  ist  zuweilen 
ober-  und  unterhalb  derselben  eine  Diastase  der  gedehnten  Linea  alba  vor- 
handen, sodass  auch  hier  Baucheingeweide  aus  der  Bauchhöhle  austreten  können. 

Die  Nabelbrüche  bei  Erwachsenen  sind  bei  weitem  in  der  grössten  Nahelbrücke 
Mehrzahl  der  Fälle  in  den  ersten  Lebensmonaten  entstanden.  Besonders  bei 
Frauen  bilden  sich  die  Nabelbrüche  erst  in  der  späteren  Lebensperiode  in 
Folge  der  Schwangerschaft.  Die  Grösse  der  Nabelbrüche  ist  bei  Erwachsenen 
sehr  verschieden,  die  Bruchpforte  ist  bald  sehr  eng,  bald  sehr  weit.  Zuweilen 
erreichen  die  Nabelbrüche,  besonders  bei  sehr  fetten  Lidividuen  mit  Hänge- 
bauch, die  Grösse  eines  Mannskopfes  und  darüber  und  die  Bruchpforte  kann  so 
weit  sein,  dass  man  eine  Faust  durch  dieselbe  in  die  Bauchhöhle  schieben  kann. 

Der  Bruchinhalt  der  Nabelbrüche  besteht  am  häufigsten  aus  Netz  und 
Dünndarm,  sodann  auch  aus  Colon  transversum.  Davis  hat  einen  Fall  mit- 
getheilt,  wo  bei  einer  Frau  im  9.  Monat  der  Schwangerschaft  ein  Theil  des 
Uterus  in  der  Nabelhernie  lag.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  zwei  ge- 
trennte Nabelbrüche  beobachtet  (A.  Cooper). 

Die  Bedeckung  der  Nabelhernien  besteht,  wie  gesagt,  aus  Haut  und 
Unterhautzellgewebe,  aus  Fascia  propria,  dem  praeperitonealen  Zellgewebe 
und  dem  Peritoneum  resp.  dem  Bruchsack.  Die  Dicke  der  Haut  und  des  sub- 
cutanen Zellgewebes  ist  sehr  verschieden,  oft  sind  sämmtliche  Bedeckungen 
äusserst  dünn.  Die  Nabelnarbe  findet  sich  gewöhnhch  auf  der  Höhe  des  Bruchs, 
ist  oft  verstrichen,  zuweilen  liegt  der  Nabel  seitHch  neben  dem  Bruch,  z.  B. 
ober-  oder  unterhalb  desselben,  sodass  man  glaubt,  es  handle  sich  um  eine 
Hernie  der  Linea  alba  ober-  oder  unterhalb  des  Nabels.  Der  Bruchsack  ist 
zuweilen  durch  reichliche  Fettbildung,  durch  Lipome  bedeckt.  Derartige  Lipom- 
bildungen  sind  eine  wichtige  Ursache  der  Hernien,  weil  durch  dieselben  mit 
dem  fortschreitenden  Wachsthum  derselben  das  Bauchfell  immer  mehr  nach 
aussen  gezogen  wird. 

Verwachsungen  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsack  bilden  sich  be- 
sonders in  grösseren  Nabelbrüchen,  der  Bruch  wird  dadurch  irreponibel  und 
es  entstehen  leicht  Einkloramungen.  Solche  Individuen  müssen  sich  vor  allem 
vor  Diätfehlern,  vor  der  Entstehung  von  Magen  -  Darmcatarrhen  hüten.  Bei 
Kindern  kommen  Eiiiklemmungen  der  Nabelbrüche  kaum  vor. 
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Die  Diagnose  der  Nabelbrüche  bei  Kindern  und  Erwachsenen  ist  leicht. 
Bei  Nabelschnurbrüchen  ist  besonders  auf  den  trichterförmigen  Ansatz  der 
Nabelschnur  zu  achten,  auch  sieht  man  durch  die  durchsichtige  Amniosliülle 
des  Nabelstranges  die  Därme,  welche  ja  nicht  von  einer  Ausstülpung  des  Peri- 
toneums, also  von  keinem  Bruchsack  bedeckt  sind,  gewöhnlich  durchschimmern. 

Die  Diagnose  der  Nabelbrüche  bei  Kindern  und  Erwachsenen  ist,  wie  aus 
der  oben  gegebenen  Schilderung  hervorgeht,  ebenfalls  leicht,  jedoch  hat  man 
Leberabscesse,  Hydrops  und  Empyem  der  Gallenblase,  Gallensteine,  Carchiom 
des  Colon  transversum  mit  irreponiblen  oder  eingeklemmten  Nabelbrüchen  ver- 
wechselt und  als  solche  operirt. 

Behandlung  der  Nabelbrüche.  —  Bei  Nabelschnurbrüchen  wird 
man  den  Inhalt  des  Nabelstranges  in  die  Bauchhöhle  reponiren  und  dann  die 
Nabelschnur  unterbinden.  Man  bedeckt  sodann  die  Nabelschnur  mit  einem 
antiseptischen  Verbände  und  wendet  eine  leichte  Compression  der  Nabelgegend 
an,  bis  die  Bauchwunde  resp.  der  Nabel  mit  der  zunehmenden  Entwickelung 
des  Kindes  sich  genügend  zusammengezogen  hat. 

Die  Nabelbrüche  kleiner  Kinder  sollen  möghchst  frühzeitig  behan- 
delt werden,  weil  dann  um  so  eher  eine  dauernde  und  vollständige  Heilung 
zu  erzielen  ist.  Die  beste  Behandlung  besteht  in  der  Anlegung  eines  circulären 
Heftpflasterverbandes,  nachdem  die  Hernie  vorher  reponirt  ist.  Auf  die  Bruch- 
pforte legt  mau  als  eine  improvisirte  Pelotte  ein  mit  Watte  gefülltes  Mull- 
bäuschchen  oder  ein  zu  einer  Platte  zusammengefaltetes  Heftpflasterstück,  in 
welches  man  ein  kleines  Stück  Pappe  oder  dergleichen  hineinlegen  kann.  Die 
improvisirten  Pelotten  müssen  natürlich  allseitig  die  Ränder  der  Bruchpforte 
in  genügender  Breite  überragen;  wird  eine  zu  kleine  Pelotte  wie  ein  Kork  in 
den  Hals  einer  Flasche  in  die  Bruchpforte  eingelegt,  dann  wird  dadurch  letz- 
tere erweitert  und  der  Verschluss  derselben  durch  Verwachsung  geradezu  ver- 
hindert. Nach  Reposition  der  Hernie  verschliesst  man  die  Bruchpforte  mit 
den  Fingern  der  linken  Hand,  legt  mit  der  rechten  Hand  das  Mullbäuschchen 
oder  die  über  einem  Stück  von  Pappe  zusammengefaltete  Eeftpflasterplatte  auf 
und  befestigt  diese  improvisirten  Pelotten  durch  ein  darübergelegtes,  etwa  hand- 
tellergrosses  gut  klebendes  Heftpflasterstück,  welches  man  vorher  durch  eine 
Spiritusflamme  genügend  erwärmt  hat,  damit  es  gut  klebt.  Dieses  Heftpflaster- 
stück fixirt  man  sodann  durch  mehrere  etwa  2  Finger  breite,  gut  erwärmte 
Heftpflasterstreifen,  welche  man  circulär  um  den  Unterleib  umlegt,  sodass  sie 
sich  zur  Hälfte  decken.  Ueber  den  Heftpflasterverband  legt  man  jedenfalls 
für  die  ersten  Tage  noch  eine  Mullbinde,  damit  er  allseitig  an  die  Bauchdecke 
angedrückt  wird.  Gewöhnhch  muss  der  Verband  alle  8—14  Tage  erneuert 
werden.  Diese  Heftpflasterverbände  wirken  ausgezeichnet,  leider  verlieren  die 
Eltern  oft  die  nöthige  Geduld,  sodass  keine  vollständige  Heilung  erzielt  wird. 
Etwaige  sonstige,  die  Heilung  des  Nabelbruchs  verhindernde  Krankheiten  der 
Kinder,  besonders  Bronchialcatarrhe,  Stuhlverstopfung,  Diarrhoe,  Phimose  u.  s.  w., 
sind  entsprechend  zu  behandeln. 

Bei  reponiblen  Nabelbrüchen  der  Erwachsenen  lässt  man  Bruch- 
bänder tragen.  Vor  allem  muss  man  dafür  sorgen,  dass  die  Nabelbruchbänder 
sich  nicht  verschieben,  und  das  ist  oft  schwierig,  wenn  man  keinen  zu  starken 
Druck  ausüben  will  Die  besten  Nabelbruchbänder  bestehen  aus  einer  Pelotte, 
einem  elastischen  Gurt  mit  Schulter-  und  Schenkelriemen,  damit 
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sie  nicht  rutschen.  Sehr  zweckmässig  sind  auch  je  nach  der  Art  des  Falles 
gearbeitete  einstische  Leibbinden  mit  einer  Pelotte  an  der  inneren 
Fläche  oder  endlich  weiche  gepolsterte  grosse  Lederpelotten.  Bei 
irrponibleu  Nabelbrüchen  empfiehlt  man  entsprechende  Tragbeutel,  z.  B.  Sus- 
pensorien aus  durchbrochenem  Gewebe  mit  elastischem  Gurt  und  Schulter- 
riemen nach  der  Art  von  Hosenträgern,  Durch  diese  Suspensorien  soll  ein 
gleichmässiger  Druck  auf  den  Nabelbruch  ausgeübt  werden,  damit  nicht  noch 
mehr  Baucheingeweide  in  den  Bruchsack  gezerrt  werden. 

Bei  der  Einklemmung  eines  Nabelbruchs  wird  man,  wenn  man  frühe  genug  Behandlung 
zum  Kranken  gerufen  wird,  die  Reposition  des  Bruchs  durch  Taxis  in  der 
S.  718  genauer  beschriebenen  Weise  versuchen.  Man  wird  bei  der  Taxis  auch  Nabelbruchs. 
hier  zunächst  die  an  der  Bruchpforte  liegenden  Theile  des  Bruchinhaltes 
reponiren.  Bei  grossen  Brüchen  empfiehlt  es  sich,  die  Basis  derselben  zu  um- 
fassen und  die  Hernien  gleichsam  in  die  Höhe  zu  ziehen  und  gleichzeitig  einen 
massigen  Druck  auszuüben. 

Führt  die  Taxis  bei  eingeklemmten  Nabelbrüchen  nicht  zum  Ziele  oder 
darf  der  eingeklemmte  Darm  wegen  zu  langer  Dauer  der  Einklemmung,  wegen 
bereits  vorhandener  CompHcationen  (Entzündung  des  Bruchs,  Gangrän  des 
Darms,  Peritonitis  u.  s.  w.)  nicht  durch  die  Taxis  reponirt  werden,  dann  ist 
die  Vornahme  der  Herniotomie  indicirt  (s.  bezüglich  letzterer  auch 
S.  720). 

Die  Herniotomie  wegen  eines  eingeklemmten  Nabelbruchs  wird  Berniotomie 
fast  niemals  bei  Kindern,  sondern  gewöhnlich  nur  bei  Erwachsenen  gemacht,  gg^ig^^ig^ 
Uhde  stellte  137  Fälle  von  eingeklemmten  Nabelbrüchen  zusammen,  sie  betrafen  '  Nabei- 
sämmtlich  Erwachsene.  Die  Bedeckungen  der  Nabelbrüche  sind  zuweilen  so  ^'"«cä«'»- 
dünn  und  zugleich  so  mit  einander  verwachsen,  dass  beim  Auflieben  einer 
Hautfalte  sämmtliche  bedeckenden  Gewebsschichten  gefasst  werden.  In  solchen 
Fällen  ist  es  oft  empfehlenswerth ,  die  Hautfalte  mittelst  Durchstich  an  der 
Basis  derselben  zu  durch  trennen,  sodass  der  Rücken  des  Messers  gegen  den 
Bruchinhalt  gerichtet  ist,  oder  man  incidirt  oberhalb  der  Hernie  in  der  Linea 
alba  und  setzt  dann  die  Spaltung  nach  abwärts  fort.  Der  Hautschnitt  verläuft 
gewöhnhch  in  der  Längsrichtung  von  oben  nach  unten.  Nach  Spaltung  des 
Bruchsacks  wird  man  den  Bruchinhalt  genauer  besichtigen,  besonders  eine  ein- 
geklemmte Darmschlinge.  Eine  Erweiterung  der  Bruchpforte  ist  oft  gar  nicht 
nothwendig  und  die  Einklemmung  ist  bei  grossen  Nabelbrüchen  häufig  gar 
nicht  durch  eine  zu  enge  Bruchpforte  bedingt,  sondern  durch  Achsendrehung 
oder  durch  Knickungen  des  Darms,  z.  B.  durch  Gewebsstränge,  Auch  aus  diesem 
Grunde  muss  man  bei  grossen  Nabelhernien  den  Bruchinhalt  sorgfältig  besich- 
tigen. Ist  die  Einklemmung  durch  eine  zu  enge  Bruchpforte  verursacht,  dann 
erweitert  man  dieselbe  am  besten  nach  unten  oder  an  der  linken  oberen 
Circumferenz  des  Nabelrings.  Im  Umkreise  des  letzteren  sind  keine  wichtigen 
Gebilde  vorhanden,  daher  kann  man  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  an  be- 
liebiger Stelle  vornehmen.  Nur  ausnahmsweise  findet  sich  eine  persistirende 
Vena  umbilicalis.  Wenn  nothwendig,  wird  man  die  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte nicht  durch  einen  grösseren  Einschnitt,  sondern  durch  mehrere 
kleinere  vornehmen,  weil  im  erstei-en  Falle  die  Retention  der  reponirten  Bauch- 
eingeweide auf  Schwierigkeiten  stossen  kann. 

Bezüglich  der  sonstigen  Technik  der  Herniotomie  bei  eingeklemmten  Nabel- 
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brüclien,  z.  B.  bei  drohender  oder  bereits  vorhandener  Gangrän  des  Darms, 
bezügUch  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  der  Radicalojjeration  u.  s.  \v. 
verweise  ich  auf  §  185  und  §  186,  wo  alle  diess  Fragen  genauer  erörtert 
worden  sind.  — 

Herniae  ventrales  s.  abdominales.  —  An  verschiedenen  Stellen  der 
Eauchwand  können  Hernien  zum  Vorschein  kommen.  In  der  Linea  alba  beob- 
achtet man  die  Herniae  ventrales  mediae  und 
am  Aussenrande  der  Musculi  recti  oder  im  Bereich  der 
M.  obliqui  die  Herniae  ventrales  laterales.  Nach 
LiNHAET,  Lücke  u.  A.  können  Bauchwandhernien 
auch  durch  erweiterte  grössere  Gefässlücken  nach 
aussen  treten.  Zwischen  der  Crista  ilei  und  der 
zwölften  Rippe  kommt  die  Hernia  lumbalis  vor. 

Von  den  verschiedenen  Hernien  der  Bauchdecken 
ist  die  Hernie  der  Linea  alba  am  häufigsten,  sie 
entsteht  in  der  Regel  durch  Dehnung  der  Xarbe  nach 
Laparotomie,  wenn  keine  zweckmässige  Bauchbinde 
getragen  wird.  Diese  Hernien  der  Linea  alba  nach 
Laparotomie  können  sehr  beträchthch  werden  (Fig. 
374)  und  die  Musculi  recti  sind  oft  so  weit  auseinander 
gewichen,  dass  man  zwischen  denselben  eine  Faust  in 
die  Bauchliöhle  einschieben  und  die  bedeckende  dünne 
Hautdecke  tief  in  die  letztere  hineinstülpen  kann. 
Die  Hernien  der  Linea  alba  liegen  gewöhnUch  in  der 
Nähe  des  Nabels,  ober-  und  unterhalb  desselben,  so- 
dass man  sie  zuweilen  fast  für  Nabelbrüche  halten 
möchte. 

Die  sonstigen  Hernien  der  Bauchwand,  also  die 
Herniae  ventrales  laterales  und  die  lumbales 
sind  selten.  In  Fig.  375  A  ist  eine  Lumbalhernie 
nach  einer  Beobachtung  von  Julius  VVolff  abge- 
bildet, in  Fig.  375  5  ist  die  Bruchpforte  derselben 
Bauchhernie  (der  Linea  alba)  ggg.  PETiT'schcn  Drcicck  wiedergegeben.  Den 
rriotViieWdnrB'sji  Bodcu  diescs  PETix'schen  Drciccks  büdet  der  Muse. 
Frau  (Beobachtung  von  Simon),  obliquus  int,  die  untere  Seite  die  Crista  ilei,  hmten 

liegt  der  Muse,  latissimus  dorsi  und  vorne  der  Muse, 
obliquus  ext.  Larrey  hat  26  Fälle  von  dieser  seltenen  Hernia  lumbalis  aus 
der  Literatur  zusammengestellt.  In  neuerer  Zeit  haben  sich  H.  Braun  und 
JuL.  WoLFF  genauer  mit  der  Lumbalhernie  beschäftigt.  H.  Braun  hat  im 
Anschluss  an  eine  eigene  Beobachtung  29  Fälle  von  Lumbalhernien  aus  der 
Literatur  gesammelt,  darunter  waren  20  angeboren  resp.  spontan  entstanden, 
in  9  Fällen  hatte  ein  Trauma  eingewirkt.  Nicht  immer  tritt  die  Hernie  durch 
das  oben  erwähnte  PF.TiT'sche  Dreieck,  dasselbe  ist  durchaus  nicht  constant. 
In  dem  von  H.  Braun  beobachteten  Falle  von  Lumbalhernie  z.  B.  war  das 
PETiT'sche  Dreieck  über  der  Crista  ilei  nicht  vorhanden.  Braun  glaubt,  dass 
auch  die  mehr  oder  weniger  grossen,  durch  Fett  und  Bindegeweiie  ausgefüllten 
Lücken  innerhalb  der  sehnigen  Insertion  des  Muse,  latissimus  dorsi,  welche 
den  Nervi  cutanei  clunium  superiores  posteriores  zum  Durchgange  dienen,  unter 


Die  Lehre  von  den  Hernien. 


729 


Umständen  zu  Lumbalhernien  Veranlassung  geben  können.  Andererseits  existirt 
nach  Hartmastn,  wie  Jul.  Wolfp  anführt,  in  der  Gegend  des  oberen  Winkels 
des  Trigonum  Petiti  zwischen  dem  Muse,  obhquus  int.  und  den  tiefen  langen 
Lendennmskeln  eine  auffallend  dünne  nachgiebige  Stelle  der  Eauchwand,  an 
welcher  leicht  eine  Hernie  hervortreten  kann.  Der  Bildung  der  Hernie  gehen 
zuweilen  Congestionsabscesse  in  Folge  von  Spondylitis  und  Beckencaries,  oder 
Traumen  voraus.  Die  Ausdehnung  der  Bauchmuskeln  durch  Schwangerschaft 
scheint  nur  selten,  bis  jetzt  nur  in  dem  Falle  von  Petit,  die  Hernie  veranlasst 
zu  haben.    Die  Lumbalhernien  haben  in  diagnostischer  Beziehung  zuweilen  zu 


Fig.  375. 


Gänseeigrosse  Lumbalhernie  bei  einem  24  jälir.,  Schuhmacher  nach  chronischer  Eiterung 
am  Darmbein  entstanden.    In  B  ist  die  Bruchpforte  freigelegt  (nach  Jul.  Woi.ff). 

verhängnissvollen  Irrthümern  Veranlassung  gegeben.  Bei  der  geringen  Zahl 
der  bis  jetzt  genauer  untersuchten  Fälle  von  Lumbalhernien  sind  dieselben  mit 
Rücksicht  auf  ihre  Aetiologie  und  Anatomie  noch  nicht  allseitig  aufgeklärt. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  man  nach  Stichverletzungen  der  unteren  Eemia 
Litercostalräume  eine  Hernia  intercostalis,  z.  B.  zwischen  der   7.  und  intercostaUs. 
8.  Rippe,  beobachtet  hat  (CiiOQUET,  Risel). 

Die  Aetiologie  sämmtlicher  Hernien  der  Bauchdecken  an  den  ver- 
schiedenen eben  erwähnten  Stellen  lässt  sich  unter  einem  gemeinsamen  Gesichts- 
punkte kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  sie  in  erster  Linie  durch  alle  jene 
Krankheitszustände  oder  Traumen  hervorgerufen  werden,  durch  welche  die 
Resistenzfähigkeit  der  Bauchdecken  herabgesetzt  wird,  also  besonders  durch 
Xarbendehnung  nach  Laparotomie,  durch  Eiterungen  der  Bauchdecken,  des 
Beckens,  durch  Congestionsabscesse  der  Wirbelsäule,  durch  Degenerationen  der 
Bauchmuskeln.  Ein  Theil  der  Bauchhernien  entsteht,  wie  wir  sahen,  durch 
Traumen,  z.  B.  durch  subcutane  Gewebszerreissungen,  Stichverletzungen  u.  s.  w. 
Ist  durch  das  Trauma  das  Peritoneum  durchtrennt,  dann  kann  der  ßruchsack 
fehlen,  und  es  handelt  sich  dann,  streng  genommen,  nicht  um  eine  echte  Hernie, 
sondern  nur  um  einen  Prolaps  der  Baucheingeweide.  Auch  die  Bauchhernien 
werden  gelegentlich  durch  properitoneale  Lipome  verursacht,  welche  mit  dem 
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zunehmenden  Wachsthum  das  Bauchfell  in  Form  einer  Ausbuchtung  immer 
mehr  nach  aussen  nach  sich  ziehen.  Dass  sich  endUch  auch  Hernien  durch 
erweiterte  Gefässlücken  der  Bauchdecken  nach  aussen  vorstülpen,  haben  wir 
ebenfalls  oben  erwähnt. 

Die  Behandlung  der  Bauchhernien  besteht  in  der  Anwendung  von  ela- 
stischen Gurten  mit  Pelotte  ähnlich  wie  bei  den  Nabelhernien.  Nach  jeder 
Laparotomie  rauss  man  stets  prophylactisch  gut  sitzende  elastische  Bauchbin- 
den tragen  lassen,  damit  die  Dehnung  der  Narbe  mögUchst  verhindert  wird. 
Bei  nicht  reponiblen  Hernien  wird  man  eventuell  Hohlpelotten  als  Schutz  an- 
wenden, wenn  die  Hernien  z.  B.  gegen  Reibung  und  Berührung  emptindUch 
sind.  Eingeklemmte  Bauchhernien  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt 
(s.  §  185),  ebenso  wird  man  eventuell  die  Radicaloperation  nach  den  in  §  1H6 
gegebenen  allgemeinen  Vorschriften  ausführen.  Eine  sehr  grosse  Hernie  der 
Linea  alba  nach  Ovariotomie  habe  ich  mit  sehr  gutem  Erfolge  nach  der  von 
Simon  zuerst  empfohlenen  Methode  in  folgender  Weise  operativ  beseitigt. 

Zunächst  werden  die  Ränder  des  Bruchs  nach  Fig.  376  angefrischt,  indem 
man  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe  in  einer  Breite  von  etwa  2  cm 


Fig.  37G. 


Fig.  377. 


Operative  Behandlung  von  Baueli- 
hernien   (der   Linea    alba).  An- 
frischung     der    äusseren  Haut- 
decke. 


Operative   Behandlung    von  Bauchhernien 
(der  Linea  alba),   fortlaufende  Catgut-Naht 
der  beiden  inneren  Wundränder  von  Fig.  376 
und  Naht  der  Anfrischungsflächen. 


über  den  zur  Seite  gewichenen  Musculi  recti  entfernt.  Sodann  vereinigt  man 
die  beiden  inneren  Ränder  des  Ovals  der  Länge  nach  durch  eine  fortlaufende 
Catgutnaht,  indem  man  auf  diese  Weise  den  Bruchsack  mit  der  darüber 
liegenden  Hautdecke  nach  innen  stülpt.  SchUesslich  wird  dann  die  Wunde 
durch  tiefgreifende  und  oberflächliche  Seidennähte  vereinigt  (Fig.  377).  Jeder- 
seits,  etwa  5  cm  von  der  genähten  Wunde  entfernt,  machte  ich  behufs  Ent- 
spannung der  Wundnaht  einen  Entspannungsschnitt  bis  tief  ms  UnterhautzeU- 
gewebe  und  deckte  dieselben  durch  Hauttransplantation  nach  Thiersch.  In 
den  zurückgestülpten  Hautsack  schob  ich  ein  kurzes  Drain,  um  die  unterste 
Ecke  des  Hautsackes  offen  zu  erhalten  und  dem  Schweiss  Abfluss  zu  verschafien. 
Der  Erfolg  war  ausgezeichnet  und  dauernd,  die  AVunde  heilte  per  primam.  Die 
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Frau  trägt  jetzt  eine  gut  sitzende  elastische  Leibbinde,  der  Bauchbruch  ist 
vollständig  verschwunden  und  mit  ihm  auch  die  Beschwerden.  — 

Die  Leistenhernie  (Hernia  inguinalis).  —  Die  Hernien  im  Gebiet    §  189. 
des  Leistencanals,  die  Leistenhernien,  sind  die  häufigsten  aller  Unterleibshernien.  ^»e  Leisten- 
in dem  in  den  Bauchdecken  gelegenen  Leistencanal  verläuft  bekanntlich  beim  .rrlZT.-,, 
Manne  der  Samenstrang  aus  dem  Scrotum  nach  der  Bauchhöhle  und  beim  guinaiis). 
weiblichen  Geschlecht  das  runde  Mutterband,  Man  unterscheidet  zwei  Hauj^tarten 


Fig.  378. 


Fig.  379. 


m 

'■■•///{.', 


Leistenhernie  (Hernia  inguinalis). 
aa  Aeussere  Leistenhernie  (Scro- 
talhernie).   h  Innere  Leistenhernie. 


Eine  selten  grosse  Labialhernie  bei  einer 
29jährigen  Frau  (Hernia  inguinalis  labialis). 


Fig.  380. 


der  Leistenhernien,  die  Hernia  inguinalis  externa  und  die  Hernia  ingui- 
nalis interna  s.  directa  (Fig.  378).  Die  äussere  Leistenhernie  verläuft 
durch  die  ganze  Ausdehnung  des  Leistencanals,  das  lockere  Zellgewebe 
in  der  Umgebung  des  Samenstrangs  inner- 
halb der  Tunica  vaginalis  communis  (Fascia 
infundibuliformis)  vor  sich  herschiebend, 
sie  tritt  nach  auswärts  von  der  Art. 
epigastrica  in  die  innere  Oeflfnung  des 
Leistencanals  und  dann  durch  die  äussere 
Oef&iung  desselben  nach  aussen,  um  schliess- 
lich bei  weiterem  Vordringen  bis  in  das 
Scrotum  (Scrotalhernie)  und  beim  Weibe 
in  die  grossen  Schamlippen  (Labial- 
hernie) zu  gelangen.  Die  Labialhernien 
erreichen  zuweilen  eine  ganz  ausserordent- 
liche Grösse  (Fig.  879,  nach  einer  Beob- 
achtung von  Aepli  aus  der  Klinik  von 
Lücke). 

Die  äusseren  Leistenhernien  bleiben 
zuweilen  im  Leistencanal  stecken,  der- 
artige unvollständige  äussere  Leistenhernien  nennt  man  auch  Hernia  in- 
guinalis ext.  interstitialis.  Eine  Abart  dieser  interstitiellen  äusseren  Leisten- 


I 
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Aeusserer 
Leisten- 
bruch. 


Hernia  inguino-properitonealis  (Kuönlein). 


Unvollstän- 
dige äussere 

Leisten- 
hernie {Her- 
nia inguina- 
lis ext.  inter- 
stitialis). 
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Ilernia  in- 
gui'no-pro- 
peritonealis. 


Ilernia 
cruro-jorv- 
jjeritonealis. 


Innerer 
Leistenhmch 
{Ilernia  in- 
giiinalis  in- 
terna s, 
directa ). 


hernie  ist  die  Hernia  inguino-properitonealis  (Keonlein)  (Fig.  380),  welche 
sich  vom  Inguinalcanal  aus  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa  in 
die  Bauchdecken  vorstülpt,  sodass  sie  also  vor  dem  parietalen  Bauchftdl  liegt, 
daher  auch  die  Bezeichnung  Hernia  inguino-properitonealis.  Ausser  dieser 
Hernia  inguino-properitonealis  giebt  es  auch  eine  Hernia  cruro-properi- 
tonealis,  welche  aber  viel  seltener  ist.  Unter  30  Fällen  von  properitonealen 
Hernien  fand  Krönlein  in  der  Literatur  nur  eine  Hernia  cruro-properitoneahs. 
Dass  auch  durch  Ablösung  des  Peritoneums  von  der  Fascia  transversa,  bei 
forcirter  Taxis,  bei  der  Massenreduction  eingeklemmter  Hernien  properito- 
neale Hernien  entstehen,  haben  wir  auf  S.  719  gesehen.  Die  Hernia  properito- 
nealis  ist  früher  mehrfach  unter  dem  Namen  Zwerchsackbruch  (Hernie 
en  bissac  interne  der  Franzosen)  beschrieben  worden. 

Die  Hernia  inguinalis  interna  s.  directa  (Fig.  378b)  tritt  nach  innen 
von  der  Art.  epigastrica  durch  die  äussereOeffnung  des  Leistencanals 

directnachaussen, 
Fig-  381.  daher    auch  Hernia 

inguinalis  directa 
genannt ,  indem  sie 
die  Fascia  transversa 
vor  sich  her  schiebt. 
Die  äusseren  Leisten- 
hernien sind  viel  häu- 


figer als  die  inneren. 
Am  besten  verständ- 
lich wird  der  Aus- 
gangspunkt der  beiden 
Leistenhernien  resp. 
ihre  Lage  in  der 
Bauchhöhle ,  wenn 
man  den  unteren 
Theil  der  Bauch- 
decken von  innen  be- 
trachtet (Fig.  381). 
3Ian  sieht  dann  vor 
allem  drei  mehr 
oder  weniger  vorsprin- 
gende Falten:  1)  die 
Plica  vesico-um- 
bilicalis  media 
resp.  das  Ligamen- 


Hintere  (innere)  Fläche  der  Bauchwand  nach  Wegnahme  des  Kreuz- 
beins von  innen  gesehen.  B  Harnblase.  ,1  Arteria  femoralis,  V  Vena 
femoralis.  L  Innere  Oeffnung  des  Leistencanals  in  der  Fascia  trans- 
versa ,  links  ist  das  Peritoneum  in  Form  eines  dreieckigen  Lappens  ab- 
gehoben, nach  innen  von  der  Oefifnung  des  Leistencanals  die  Art.  epi- 
gastrica. 1  Plica  vesico-umbilicalis  media  (der  obliterirte  Urachus)  resp. 
Ligamentum  Suspensorium  vesicae  med.  2  Plica  vesico-umbilicalis  la- 
teralis resp.  Lig.  vesicae  lateralis  (obliterirte  Art.  umbilicalis).  3  Plica 
epigastrica  (Art.  epigastrica).  a  innere,  b  mittlere,  c  äussere  Leistengrube. 


vesi 


tum  Suspensorium 

.__icae  medium,  von  der  Spitze  der  Harnblase  zum  Nabel  ziehend,  es  ist 
der  obliterii-te  Urachus  (Fig.  381,  1);  2)  jederseits  das  Lig.  vesicae  laterale 
oder  die  Plica  vesico-umbilicalis  lateralis  (Ligamentum  vesicae  late- 
rale), seitlich  von  der  Harnblase  nach  dem  Nabel  verlaufend,  d.h.  die  oblite- 
rirte Nabelarterie  (Fig.  381,  2);  3)  die  Plica  epigastrica,  entsprechend  dem 
Veriauf  der  Art.  und  Vena  epigastrica  (Fig.  381,3).  Lateral  von  jeder  der  drei 
genannten  Falten  findet  sich  eine  entsprechende  Vertiefung  und  zwar  nach  aussen 
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von  Lig.  Suspensorium  vesicae  med.  die  innere  Leistengrube  (Fovea  inguinalis 
interna,  Fig.  381  a),  also  zwischen  dem  eben  genannten  Ligament  und  der  Plica 
vesico-umbilicalis  lat.  (s.  Lig.  vesicae  laterale),  zwischen  letzterer  und  der  Plica 
epigastrica  liegt  die  mittlere  Leistengrube  (Fovea  inguinalis  media,  Fig.  381b) 
und  nach  aussen  von  der  Plica  epigastrica  die  äussere  Leistengrube  (Fovea 
inguinalis  externa),  in  ihr  liegt  die  innere  Oeffnung  des  Leistencanals 
(Fig.  381 L).  Die  innere  und  mittlere  Leistengrube  bilden  die  Austrittsstelle 
der  inneren  Leistenhernien.  Entsprechend  der  inneren  und  mittleren  Leisten- 
grube unterscheidet  Linhaet  noch  die  inneren  von  den  mittleren  Leisten- 
brüchen, eine  Unterscheidung,  welche  sich  aber  in  der  Praxis  nicht  durch- 
führen lässt.  Die  durch  die  Fovea  inguinalis  interna  (Fig.  381a)  austretenden 
Leistenbrüche  sind  sehi-  selten,  die  meisten  inneren  Leistenbrüche  entstehen 
durch  Ausbuchtung  der  mittleren  Leistengrube  zwischen  Plica  epigastrica  und 
Plica  vesico-umbilicalis  lateralis. 

Anatomie  des  Leistencanals.  —  Die  halbmondförmige  oder  sichelförmige  innere  Anatomie 
Oeffnung  des  Leistencanals  (Fig.  381  L)  liegt  in  der  Fascia  transversa  und  ist  bedeckt  des  Leisten- 
von  dem  subperitonealen  fettreichen  Zellgewebe  und  dem  Peritoneum.  Die  vordere  canals. 
(äussere)  Mündung  des  Leistencanals  liegt  zwischen  den  Längsfasern  des  M.  obliquus  ext. 
Die  dünne  trichterförmige  Fortsetzung  der  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  auf 
den  in  den  Leistencanal  eintretenden  Samenstraug  nennt  mau  Fascia  Cooperi.  Die 
hintere  Wand  des  Leistencanals  wird  gebildet  durch  die  Fascia  transversa  bis  zur  Scheide 
des  M.  pyramidalis,  die  vordere  Wand  dui-ch  die  Sehne  des  M.  obliquus  ext.  und  in  der 
Höhe  des  Darmbeins  vom  M.  obliquus  int.  und  M.  trans versus.  Die  untere  Wand  des 
Leistencanals  entspricht  dem  Lig.  Pouparti,  eine  eigentliche  obere  Wand  ist  nicht  vor- 
handen, man  kann  den  unteren  Eand  des  M.  obliquus  int.  und  M.  transversus  als  solche 
ansehen.  Von  den  Gefässen  in  der  Umgebung  des  Leistencanals  sind  zu  nennen:  die 
Art.  epigastrica  inf.  in  der  Nähe  der  Abdominalöflftiung  des  Leistencanals  (Fig.  381), 
von  welcher  die  Art.  spermatica  ext.  abgeht.  Die  letztere  durchbohrt  die  hintere  Wand 
des  Leistencanals  und  verläuft  zum  Samenstrang.  Im  subcutanen  Bindegewebe  der  Bauch- 
decken finden  sich  die  Vasa  epigastrica  superficial.  Die  Art.  und  Vena  circum- 
flexa  ilei  superficialis  sind  mehr  für  die  Schenkelhernien  von  Bedeutung,  ebenso  die 
Art.  und  Vena  femoralis  unterhalb  des  Ligamentum  Pouparti. 

Die  Bildung  des  Leistencanals  hängt  innig  zusammen  mit  dem  Descensus  des  Bildung 
Hodens  aus  der  Bauchhöhle  in  das  Scrotum  und  beim  weiblichen  Geschlecht  mit  der  Orts-  des  Leisten- 
veränderung  des  Ovariums.    Bekanntlich  liegen  die  Hoden  und  die  Eierstöcke  vom  Bauch-  canala. 
feil  überzogen  und  mit  einem  kurzen  Gekröse  dem 
Mesorchium  versehen,  beim  Fötus  anfangs  in  der 
Bauchhöhle  neben  den  Lendenwirbeln  an  der  vor- 
deren und  medialen  Seite  der  Urniere.    Die  Ge- 
fässe  verlaufen  quer  von  der  Aorta  resp.  zu  der 
Vena  cava  inf 

Beim  männlichen  Fötus  rückt  der  Hoden  nun 
allmähhch  nach  abwärts,  im  dritten  Monat  liegt 
derselbe  bereits  deutlich  tiefer.  Vor  dem  weiteren 
Herabsteigen  des  Hodens  in  das  Scrotum  bildet  sich 
ganz  selbständig  im  Anfang  des  dritten  Monats  eine 
Ausstülpung  des  Peritoneums  durch  die  Bauch- 
decke bis  ins  Scrotum ,  der  sog.  Processus  vagi- 
naUs  peritonei  (Fig.  382  P.v.).  Durch  die  Ent- 
wickelung  dieser  Ausstülpung  des  Bauch- 
fells wird  somit  der  Leistencanal  vor  dem 
Durchtritt  des  Hodens  gebildet.'  Gleich- 
zeitig mit  dieser  Ausstülpung  des  Peritoneums  werden  auch  die  Fascia  superficialis  abdo- 
minis  und  einige  Fasern  der  platten  Bauchmuskeln  vorgestülpt,  aus  der  ersteren  entsteht 
die  Tunica  vaginalis  communis  und  aus  den   letzteren  der  Cremaster.    Zu  derselben  Zeit 


Fig.  382. 


Deseensvs 
festiculi. 


I.  .71. 

Descensus  lesticuli  (schematiscli). 
7.  Hoden  am  Eingange  des  Proc.  vaginalis. 
IL  Hoden  im  Scrotum.  H  Hoden.   P  Peri- 
toneum.   Pv  Processus  vaginalis  peritonei. 
<9c  Scrotum.     QH  Gubernaculum  Hunteri 

angedeutet  (nach  A.  Kölliker). 
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entwickelt  sich  nun  auch  das  Leitband  des  Hodens,  das  Gubernaculum  Huntebi, 
welches  im  Scheidenfortsatze  des  Peritoneums,  im  Processus  vaginalis  peritonei  nach  ab- 
wärts bis  ins  Scrotum  hinabzieht  (Fig.  382  GH).  Dieses  Gubernaculum  Hunteei  gehört 
ursprünglich  dem  WoivFp'schen  Körper  an  und  erstreckt  sich  von  dem  Ausführungsgange 
desselben  als  Leistenband  gerade  nach  abwärts  zur  Leistengegend.  Das  Gubernaculum 
Hunteri  erscheint,  sobald  sich  der  Hoden  deutlich  vergrössert.  Nach  A.  Köllikee  besteht 
das  Gubernaculum  aus  Fasergewebe  mit  glatten  und  quergestreiften  Muskelfasern;  die 
letzteren  stammen  von  den  Bauchmuskeln  ab. 

Nachdem  nun  der  Processus  vaginalis  peritonei  und  das  Gubernaculum  Honteri  als 
Leitband  des  Hodens  in  der  eben  beschriebenen  Weise  vorgebildet  sind,  rückt  der  Testikel 
mit  seinem  Bauchfellüberzug  unter  entsprechender  Verkürzung  des  Gubernaculum  bis  an 
den  Eingang  des  Proc.  vaginalis  (Fig.  382),  tritt  meist  im  7.  Monat  in  denselben  ein  und 
gelangt  schliesslich,  durch  den  ganzen  Leistcncanal  wandernd,  bis  in  das  Scrotum.  Das 
Gubernaculum  Hdnteri  verschwindet  spurlos.  Nach  A.  Kölliker  aber  ist  die  sog.  innere 
Muskelhaut  des  Hodens  zwischen  der  Ttinica  vaginalis  propria  und  communis  der  Eest 
des  Leitbandes. 

Aus  dem  eben  beschriebenen  Descensus  testiculi  erklärt  sich,  warum  der  Hoden  einen 
doppelten  Bauchfellüberzug  haben  muss  und  zwar  einmal  das  ihn  überziehende  Peritoneum 
der  Bauchhöhle  und  sodann  die  Ausstülpung  des  Bauchfells,  den  Processus  vagmalis  peri- 
tonei, die  spätere  Tunica  vaginalis  propria  im  Gegensatz  zu  der  Tunica  vaginalis  com- 
munis, welche,  wie  oben  erwähnt,  eine  Fortsetzung  der  ebenfalls  vorgestülpten  Fascia 
superficialis  abdominis  ist.  Der  Descensus  testiculi  ist  gewöhnlich  zur  Zeit  der  Geburt  ab- 
geschlossen, in  Ausnahmefällen  aber  bleibt  der  eine  oder  andere  Hoden  im  Leistcncanal 
oder  gar  in  der  Bauchhöhle  stecken  (Kryptorchismus).  Vollzieht  sich  der  Descensus 
testiculi  in  normaler  Weise,  dann  ist  der  Scheidencanal,  also  der  Processus  vaginalis  peri- 
tonei zur  Zeit  der  Geburt  noch  in  offener  Communication  mit  der  Bauchhöhle,  er  schliesst 
sich  dann  aber  sehr  bald  zu  einem  festen  Strang,  zu  dem  sog.  Ligamentum  vaginale. 
Auch  bei  diesem  Verschluss  des  Processus  vaginalis  peritonei  können  wieder  verschiedene 
Unregelmässigkeiten  vorkommen,  vor  allem  bleibt  er  zuweilen  partiell  oder  vollständig 
offen.  Bleibt  er  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  offen,  dann  können  Eingeweide  bis  zum 
Hoden  herabsteigen,  es  handelt  sich  dann  um  eine  Hernia  congenita  testicularis. 
Verschliesst  sich  der  Scheidenfortsatz  nur  über  dem  Hoden,  dann  entsteht  die  Hernia 
congenita  funicularis.   Eine  weitere  Varietät  der  Hernia  congenita  ist  die  Hernia 

congenita  saccata  s.  encystica  (Travers),  welche  dann  ent- 
steht, wenn  der  Scheidencanal  nur  im  Leistcncanal  geschlossen 
ist  und  das  oben  verwachsene  Peritoneum  als  Bruchsack  in  die 
Höhle  des  unten  offen  gebliebenen  übrigen  Theils  des  Proc. 
vaginalis  hineingestülpt  wird  (Fig.  383).  Bei  einer  etwaigen  Hemi- 
otomie  werden  dann  zwei  seröse  Höhlen  eröffnet. 

In  Folge  des  partiellen  Offenbleibens  des  Proc.  vaginalis 
entstehen  dann  weiter  die  verschiedenen  Formen  der  serösen 
Flüssigkeitsansammlungen  im  Bereich  des  Samenstrangs  und  in 
der  Tunica  vaginalis  propria,  die  sog.  Hydro  cele  (s.  diese). 

Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  der  Descensus  ovarii 
weniger  ausgeprägt.  Die  Eierstöcke  liegen  bekanntlich  beim 
Fötus  anfangs  an  derselben  Stelle  wie  die  Hoden,  sie  sind  eben- 
falls vom  Bauchfell  überzogen.  Auch  beim  weiblichen  Geschlecht 
bildet  sich  der  Proc.  vaginalis  peritonei  resp.  der  Leistcncanal 
in  derselben  Weise,  wie  wir  es  oben  beschrieben  haben,  auch 
ein  Gubernaculum  Hükteri  ist  vorhanden,  dasselbe  wird  später 
zum  Ligament,  rotundum  uteri.  Der  Processus  vaginalis 
peritonei,  auch  Canalis  Nuckii  genannt,  verschwindet  später  spur- 
los. Auch  die  Eierstöcke  rücken  mit  dem  Verschwinden  der 
WoLFF'schen  Körper  ebenfalls' gegen  die  Leistengegend  herab,  die  Bauchfellbekleidung  der 
Umierc  wird  zum  Ligament,  uteri  latum.  Erst  am  Ende  des  Embryonallebens  suid  die 
Eierstöcke  im  kleinen  Becken  angelangt.  In  sehr  seltenen  Ausnahmefällen  hat  man  den 
Eierstock  wie  den  Hoden  einer-  oder  beiderseits  im  Leistcncanal  oder  gar  m  den  grossen 
Schamlippen  angetroffen. 


Fig.  383. 


Hernia  congenita  saccata 
8.  encystica  (schematisch). 
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Der  Descensus  der  Geschlechtsdrüsen  ist  schwer  zu  erklären,  mehrfache  Hypothesen 
hat  man  aufgestellt.  Da  im  Gubernaculum  Hunteri  von  A.  Köllikeb  u.  A.  Muskelfasern 
nachgewiesen  worden  sind,  so  hat  man  gesagt,  dass  der  Hoden  durch  Contraction  seines 
Leitbandes  herabgezogen  werde.  Nach  A.  Kölliker  vermittelt  das  Gubernaculum  Hunteri 
nur  die  Eichtung  für  den  Descensus  testiculi,  während  die  Lageveränderung  sowohl  des 
Hodens  wie  des  Ovariums  wohl  im  Wesentlichen  durch  das  raschere  Wachsthum  der  ober- 
halb der  Geschlechtsdrüsen  gelegenen  Theile  und  durch  die  geringere  Grössenzunahme 
resp.  durch  die  Schrumpfung  der  unterhalb  gelegenen  Theile  bedingt  sein  dürfte.  — 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  verschiedenen  Leisten-  Sympioma- 
heruien.  —  Wir  haben  folgende  Arten  von  Leistenhernien  kennen  gelernt:  ""'^ 
1)  die  äussere  Leistenhernie,  welche  durch  die  mnere  Oeffnung  des  Leisten-  ^^frschit"^ 
canals  in  letzteren  eintritt  und  sich  dann  weiter  durch  den  Canalis  inguinalis 
eventuell  bis  ins  Scrotum,  beim  weibhchen  Geschlecht  in  die  grossen  Scham-  ^eLfn^ 
lippen  vorschiebt.  Jede  Scrotal-  resp.  Labialhernie  ist  ein  äusserer  Leisten-  hemün. 
bruch.  Die  Art.  epigastrica  liegt  an  der  Innenseite.  Abarten  dieser  äusseren 
Leistenhernie  sind  die  unvollständige,  im  Leistencanal  verbleibende,  sog.  inter- 
stitielle äussere  Leistenhernie  (Hernia  inguinalis  ext.  incompleta  s.  inter- 
stitialis)  und  die  Hernia  inguino-properitonealis  (Krönlein),  welche 
vom  Leistencanal  aus  sich  in  die  Bauchdecken  schiebt,  sodass  sie  zwischen 
Peritoneum  und  Fascia  transversa  vor  dem  Peritoneum  parietale  liegt.  2)  Die 
innere  oder  directe  Leistenhernie,  welche  in  der  oben  beschriebenen 
Fovea  inguinahs  interna,  am  häufigsten  aber  in  der  Fovea  inguinalis  media  die 
hintere  Wand  des  Leistencanals,  die  Fascia  transversa  vor  sich  her  stülpt, 
um  direct  aus  der  äusseren  Oefihung  des  Leistencanals  nach  aussen  zu  treten 
(Hernia  inguinalis  int.  s.  directa).  Die  inneren  Leistenbrüche  bleiben 
meist  am  Lig.  Pouparti,  sie  können  niemals  zu  einer  Scrotal-  oder  Labial- 
hernie werden.  Jedoch  schieben  sich  grosse  innere  Leistenbrüche  zuweilen 
so  weit  nach  unten,  dass  die  Unterscheidung,  ob  eine  äussere  oder  innere 
Leistenhernie  vorliegt,  schwierig,  ja  kaum  möglich  sein  kann.  Bei  den  inneren 
Leistenhernien  hegt  die  Art.  epigastrica  nach  aussen.  8)  Haben  wir  die  Her- 
nia inguinalis  congenita,  die  angeborene  Leistenhernie,  in  ihren  verschie- 
denen Formen  kennen  gelernt.  Wir  haben  gesehen,  dass  bei  den  angeborenen 
Scrotalhernien  die  Eingeweide  gewöhnhch  zusammen  mit  dem  Hoden  in  der 
Tunica  vaginalis  propria  resp.  in  dem  vollständig  offen  gebhebenen  Processus 
vaginalis  peritonei  liegen  (Hernia  inguinalis  congenita  testicularis). 
Als  besondere  Varietäten  des  angeborenen  Scrotalbruchs  haben  wir  sodann 
auf  S.  784  noch  die  Hernia  inguinalis  congenita  funicularis  und  die 
Hernia  inguinalis  congenita  encystica  hervorgehoben. 

Die  Leistenbrüche,  deren  Entstehung  durch  die  oben  geschilderte  Bildung 
des  Leistencanals  und  die  dauernde  verminderte  Resistenz  in  der  Leistengegend 
auch  nach  normaler  Schliessung  des  Processus  vaginaKs  begünstigt  wird,  be- 
obachtet man  am  häufigsten  bei  Männern.  Die  Leistenhernien  sind  überhaupt 
die  häufigsten  Hernien,  unter  100  Hernien  sind  etwa  80  Leistenhernien, 
10  Schenkelbrüche  und  5  Nabelbrüche.  Der  äussere  Leistenbruch  ist  viel 
häufiger  als  der  innere.  Der  äussere  Leistenbruch  entsteht  meist  in  den  ersten 
Kinderjahren  resp.  im  jugendHchen  Alter,  der  innere  dagegen  gewöhnlich  erst 
in  den  späteren  Lebensjahren  (s.  S.  709  Entstehung  der  Hernien). 

Die  Grösse  besonders  der  äusseren  Leistenbrüche  ist  zuweilen  beträcht- 
lich, sodass  sie  in  seltenen  Fällen  z.  B.  bis  zum  Knie  herabhängen  und  den 
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grössten  Theil  der  Darmschlingen  enthalten.  YAne  selten  grosse  äussere  Leisten- 
hernie (Labialhernie)  haben  wir  in  Fig.  379  abgebildet.  Hochgi-adige  Beschwer- 
den entstehen  besonders,  wenn  grössere  Scrotal-  und  Labialbiüche  dui'ch  Ver- 
wachsungen des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsack  irreponibel  sind. 

Der  innere  Leistenbruch  ist  selten  über  Faustgrösse  und  klemmt  sich 
viel  seltener  ein  als  die  äussere  Leistenhernie,  weil  bei  letzterer  die  Bruchpforte 
enger  und  länger  ist. 

In  grösseren  licistenbrüchen,  also  besonders  in  äusseren,  liegt  zuweilen 
auch  ein  Theil  der  Harnblase  und  das  üvarium.  Englisch  hat  38  Fälle  von 
■Ovariai-  Ovarialhernien  zusammengestellt.  27  mal  lag  das  Ovarium  in  einer  Leisten- 
hermen.  Hernie,  10  mal  in  einer  Schenkelhernie  und  einmal  in  einer  Hernia  obturatoria. 
Füi"  die  Diagnose  der  Ovarialhernien  ist  besonders  wichtig:  die  charakteristische 
Form  des  Ovariums  und  die  menstruale  Anschwellung  desselben. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  eingeklemmten  Leistenbrüche  ver- 
weise ich  auf  die  allgemeine  Schilderung  der  eingeklemmten  Hernien  in  §  183 
S.  712. 

Die  Diagnose  des  äusseren  und  inneren  Leistenbruchs  ergiebt  sich  wold 
zur  Genüge  aus  dem  früher  Gesagten.  Auch  die  Abart  des  äusseren  Leisten- 
bruchs, der  properitoneale  Leistenbruch  in  den  Bauchdecken  zwischen  Perito- 
neum und  Fascia  transversa  vor  dem  Peritoneum  in  der  Nähe  des  Leistencanals 
und  zwar  oberhalb  desselben  (Fig.  380)  wird  man  durch  eine  genauere  Unter- 
suchung erkennen.  Wie  schon  erwähnt,  kann  die  Entscheidung  bei  grossen 
Leistenhernien,  ob  es  sich  um  einen  inneren  oder  äusseren  Leistenbruch  han- 
delt, schwierig,  ja  unmöglich  sein.  Bei  fettreichen  Frauen  kann  die  Differen- 
tialdiagnose zwischen  Leisten-  und  Schenkelbruch  erschwert  sein,  wenn 
das  Lig.  Pouparti  und  das  Tuberculum  pubicum  nicht  zu  fühlen  sind.  Der 
Schenkelbruch  liegt  unterhalb  des  PouPART'schen  Bandes  und  des  Tuberculum 
pubicum  und  die  Ansatzstelle  des  M.  obhquus  ext.  ist  oberhalb  der  Bruch- 
geschwulst zu  fühlen. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  der  männlichen  Leistenbrüche  und  der 
Hydrocele  und  Yari-cocele  sei  Folgendes  hervorgehoben.  Die  Hydrocele, 
d.  h.  die  Ansammlung  von  Serum  in  der  Tunica  vaginaHs  propria  testis  ist 
irreponibel,  bei  auffallendem  Licht  durchscheinend,  hat  gedämpften  Percussions- 
schall  und  endigt  gewöhnlich  an  der  äusseren  Oeffnung  des  Leistencanals,  wo 
man  deutHch  das  Ende  der  Geschwulst  fühlt.  Die  isoHrte,  umscluriebene  Hy- 
drocele des  Samenstrangs  lässt  sich  als  solche  gewöhnlich  deutlich  umgreifen 
und  man  kann  feststellen,  dass  sie  sich  in  der  Regel  nicht  in  die  Bauchhöhle 
fortsetzt.  Nur  ausnahmsweise  handelt  es  sich  um  eine  Hydrocele  bilocularis, 
d.  h.  um  eine  Hydrocele,  welche  durch  den  Leistencanal  bis  in  die  Bauchhöhle 
sich  fortsetzt  und  in  letzterer  noch  eine  zweite  Geschwulst  bildet.  Die  Hä- 
matocele  verhält  sich  ähnlich  wie  die  Hydrocele.  Bezüghch  der  genaueren 
Beschreibung  der  Hydrocele  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  männlichen 
Geschlechtsorgane.  Die  congenitalen  Hydrocelen  können  allerdings  aucli 
noch  im  späteren  Alter  reponibel  sein.  Beim  Weibe  kommen  analog  der 
Hydrocele  beim  Manne  ähnliche  Cystenbil düngen  im  nicht  obliterirten  Pro- 
cÄsus  vaginalis  peritouei  im  Bereich  des  Leistencanals  vor. 

Die  Varicocele,  d.h.  die  varicöse  Ausdehnung  der  Venen  des  Samen- 
strangs, lässt  sich  gewöhnlich  als  solche  sofort  erkennen  und  ist  kaum  mit 
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einem  Leistenbrucli  zu  verwechseln.  Auch  entzündete  Lymphdrüsen  der  Leisten- 
gegend, die  sog.  Bubonen,  sind  von  entzündeten  Leistenhernien  leicht  zu  unter- 
sc^ieiden,  da  im  letzteren  Falle  stets  Reizsymptome  von  Seiten  des  Peritoneums, 
eventuell  Einklemmungserscheinungen  bei  Hernia  incarcerata  vorhanden  sind. 
Betrifft  die  Entzündung  einen  leeren  irreponiblen  Bruchsack,  dann  ist  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  bedeutungslos,  da  dieser,  wie  ein  Bubo,  incidirt  werden 
würde.  Die  Geschwülste  des  Scrotums  resp.  des  Hodens  und  des  Samen- 
strangs geben  kaum  zu  Verwechselungen  mit  Leistenhernien  Veranlassung,  da 
sie  sich  ja  hinsichtlich  ihrer  Form,  Consistenz,  ihres  Wachsthums  von  einer 
bestimmten  Stelle  aus  u.  s.  w.  von  Hernien  unterscheiden. 

Die  Behandlung  der  Leistenhernien  geschieht  nach  den  in  §  184  und  Behandlung 
185  geschilderten  allgemeinen  Grundsätzen  der  Bruchbehandlung.  Freie  repo-  Leisten- 
uible  Hernien  werden  durch  entsprechende  Bruchbänder  zurückgehalten.  Das 
deutsche  Bruchband  umgreift  die  kranke  Seite,  während  der  Gurt  um  die 
gesunde  Seite  gelegt  wird,  es  wird  nach  Fig.  384  angelegt.  Die  Verschiebung 
der  Pelotte  wird  durch  den  von  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  umgelegten 
und  an  der  Pelotte  befestigten  Schenkelriemen  verhindert.  Das  englische 
Bruchband  (Fig.  385  a)  umgreift  die  gesunde  Seite  und  wird  nach  Fig.  385  b 

Fig.  384.  Fig.  385. 


Leistenbruch,   durch  ein 
deutsches  Bruchband  zu- 
rückgehalten. 


a  b 
Englisches  Bruchband  (a),  h  dasselbe  angelegt. 


angelegt.  Das  engHsche  Bruchband  hat  in  Folge  des  längeren  Hebelarmes 
eine  viel  kräftigere  Wirkung,  die  Pelotte  ist  mit  der  Bruchbandfeder  durch 
ein  Nussgelenk  verbunden,  es  ist  aber  viel  theurer  als  das  deutsche.  Ausser 
diesen  beiden  Bruchbändern  hat  man  noch  verschiedene  andere  Modelle  em- 
pfohlen, dieselben  haben  aber  keine  allgemeinere  Anwendung  gefunden.  Bei 
irreponiblen  kleineren  Hernien  wird  man  eventuell  Hohlpelotten  tragen  lassen 
oder  die  Radicaloperation  derselben  vornehmen.  Im  Uebrigen  verweise  ich 
bezüglich  der  allgemeinen  Regeln,  welche  bei  der  Anwendung  von  Bruchbän- 
dern zu  beobachten  sind,  auf  das  in  §  184  Gesagte.  Erwähnen  will  ich  nur 
noch,  dass  man  besonders  bei  alten  Leuten  mit  schwachen  Bauchdecken,  mit 
Neigung  zur  Bildung  z.  B.  eines  inneren  Leistenbruchs  prophylactisch  ein 
Bruchband  verordnen  soll,  um  die  Entstehung  einer  Hernie  zu  verhüten. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Behandlung  grosser  Leistenhernien, 
wenn  die  Kranken  längere  Zeit  kein  Bruchband  getragen  haben.  In  solchen 
Fällen  muss  man  oft,  um  die  Reposition  des  Bruchs  wieder  zu  erzielen,  hori- 
zontale Lage  des  Kranken  anwenden,  die  Darmschlingen  durch  Abführmittel  ent- 
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leeren  und  dann  nach  den  8.  718  beschriebenen  Regehi  die  Reposition  ver- 
■  suchen.    Gelingt  es,  die  Leistenhernie  nur  halb  zu  reponiren,  dann  umwickelt 

man  den  übrigen  Theil  des  Bruchs  mittelst  Gummibinden  in  Kreistouren.  Auf 
diese  Weise  kommt  man  zuweilen  allmählich  zum  Ziele.  Nach  der  vollstän- 
digen Reposition  der  Hernie  muss  man  sodann  die  meist  weite  Bruchpforte 
durch  eine  entsprechend  grosse  Pelotte,  eventuell  durch  ein  an  der  Pelotte 
angebrachtes  weiches  Lederkissen  sicher  verscidiessen.  Ist  der  Bruch  irrepo- 
nibel  und  sind  grössere  Beschwerden  vorhanden,  dann  ist  die  Radicalopera- 
tion  desselben  indicirt  (s.  §  186  S.  722). 

liehandiunff        Für  die  Behandlung  eingeklemmter  Leistenbrüche  gelten  im  All- 
It'TLdsten  gemeinen  die  in  §  185  S.  717  aufgestellten  Regeln.    Ist  die  Taxis  erfolglos 
'^\niche^'  oder  darf  dieselbe  wegen  bereits  •  zu  lange  bestehender  Einklemmung  nicht 
Die  Bernio-  mehr  Vorgenommen  werden,  dann  schreitet  man  zur  Herniotomie.  Bezüg- 
tomie  bei  ^^j^  ^q^.  allgemeinen  Technik  der  Herniotomie  verweise  ich  auf  S.  720,  hier 
brücken,    sei  nur  folgendes  hervorgehoben. 

Der  Haut  schnitt  sei  vor  allem  genügend  lang,  ganz  besonders  bei 
grossen  Leistenhernien,  damit  man  alle  Verhältnisse  gut  übersehen  und  den 
Bruchinhalt  ordentlich  besichtigen  kann.  Die  einzelnen  Schichten  der  Leisten- 
brüche sind  nur  selten  als  solche  deutlich  zu  unterscheiden.  Man  dringt  vor- 
sichtig in  der  S.  720  beschriebenen  Weise  bis  auf  den  Bruchsack  vor.  Ge- 
rade bei  den  Leistenhernien  sind  die  oben  S.  722  erwähnten  Anomalien 
des  Bruchsacks  von  Wichtigkeit,  weil  dadurch  ganz  besondere  Arten  von 
Einklemmungen  des  Darms  bedingt  sein  können,  wie  z.  B.  die  sauduhr- 
förmige  Einschnürung  des  Bruchsacks  und  vor  allem  die  Divertikel- 
bildung  in  der  Form  von  Ausstülpungen  des  Bruchsacks  am  Bruchsackhalse. 
In  solchen  Divertikeln  kann  Darm  eingeklemmt  sein  und  vdrd  das  übersehen 
und  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  der  übrige  Bruchinhalt  aus  dem  Haupt- 
bruchsack reponii't,  dann  dauert  die  Einklemmung  fort  und  der  Kranke  kann 
in  kürzester  Zeit  an  Darmperforation  und  septischer  Peritonitis  zu  Gmnde 
'  gehen.  Die  Richtung  dieser  Divertikel  ist  sehr  verschieden,  meist  verlaufen 
sie  nach  aufwärts  oder  abwärts.  Solche  mit  Darm  gefüllte  Divertikel  sind 
im  Allgemeinen  leicht  zu  diagnosticiren,  wenn  man  den  Finger  am  Bruchsack 
resp.  am  Bruchsackhalse  herumführt,  nachdem  der  Bruchinhalt  aus  dem  Haupt- 
bruchsack reponirt  ist. 

Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  macht  man  bei  äusseren  Leisten- 
hernien wegen  der  Art.  epigastrica  gewöhnlich  nach  aussen,  bei  inneren  Leisten- 
hernien nach  innen.  Eingeklemmte  Leistenbrüche  sind  aber  fast  stets  äussere 
Leistenbrüche,  daher  wird  man  gewöhnUch  die  Erweiterung  des  äusseren 
Randes  der  Bruchpforte  vornehmen.  Bei  etwaigen  Zweifeln,  ob  ein  innerer 
oder  äusserer  Leistenbruch  vorliegt,  kann  man  die  Bruchpforte  auch  senkrecht 
nach  oben  erweitern.  Eventuell  wird  man  mehrere  Einschnitte  in  die  Bruch- 
pforte nach  oben  und  aussen  machen,  bei  inneren  Leistenhernien  nach  oben 
und  innen.  Niemals  macht  man  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  nach  unten. 
Sollte  doch  die  Art.  epigastrica  verletzt  werden,  dann  würde  man  die  Wunde 
erweitern  und  beide  Enden  der  Arterie  unterbinden. 

Befindet  sich  die  Harnblase  oder  das  Ovarium  in  einem  Leistenbruch, 
dann  wird  man  dieselben  nach  sorgfältiger  Desinfection  reponü'en  oder  das 
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Ovarium  eventuell,  z.  B.  bei  hochgradiger  Verwachsung  oder  Atrophie  desselben, 
exstirpiren. 

Bei  der  Hernia  inguino  -  properitonealis  befindet  sich  die  Einklem- 
mungsstelle  meist  nicht  in  der  Bruchpforte,  sondern  hinter  ihr  in  dem  mehr 
oder  weniger  tief  liegenden  Brucksackhalse. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  an  jede  Herniotomie  die  Radi cal Opera- 
tion der  Hernie  nach  den  in  §  186  S.  722  angegebenen  Regeln  anschhessen. 
Bezüghch  der  sonstigen  Technik  der  Herniotomie  bei  Leistenbrüchen,  z.  B.  bei 
zweifelhaftem  Aussehen  oder  bei  bereits  vorhandener  Gangrän  des  eingeklemmten 
Darms,  ferner  bezüghch  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  im  Bruch- 
sack u.  s.  w.  verweise  ich  auf  §  185  S.  720 — 722.  — 

Die  Schenkelhernie.  —  Die  Schenkelhernie  (Hernia  cruralis)  tritt  §  190, 
unterhalb  des  Ligamentum  Pouparti  durch  den  Schenkelring  (Annulus  crurahs)  Die 
resp.  das  Septum  crurale  nach  aussen,  und  zwar  entlang  der  Gefässscheide  der  2^"'^" 

Art.  und  Vena  femorahs,  meist  nach  innen  von  der  Vena  femorahs,  selten  ^'nia  IZ^-  ' 
hinter  den  grossen  Schenkelgefässen  (Hernia  retrovascularis  s.  pectinea), 
oder  in  der  Gefässscheide  selbst. 


Lig.  ilio- 
pectineum 
Eminentia 
ilio-pectinea 

Lig.pubicum 
Cooperi 


Lig.  Pou- 
parti. 
Lacuna 

musculorum 

Lacuna 
vasorum 
Lig.  Gimber- 
nati  ' 


Anatomie  der  Schenkelhernie.  —  Die  Anatomie  der  Schenkelhernie  wird  von  den 
einzelnen  Autoren  sehr  verschieden  beschrieben,  wir  folgen  hier  im  wesentlichen  der  Dar- 
stellung von  JoEssEL.  Das  Ligament,  Pouparti  verläuft  bekanntlich  von  der  Spina  ilei  anterior 
sup.  medianwärts  zum  Tub.  pubis,  also  bis  in  die  Höhe  der  Symphyse.  An  der  medialen 
Insertion  des  PoüPAET'schen  Ban-  ^. ' 

des  gehen  die  Fasern  des  letzteren 
fächerartig  aus  einander  und  bilden 
so  das  Ligament.  Gimbernati, 
dessen  besondere  Benennung  etwas 
gekünstelt  ist  (Fig.  386).  Vom 
Ligament.  Pouparti  zieht  schief 
nach  abwärts  zur  Eminentia  ilio- 
pectinea  des  oberen  Beckenrandes 
resp.  des  horizontalen  Schambein- 
astes das  Ligament,  ilio-pecti- 
neum  (Fig.  386).  Dieses  Lig.  ilio- 
pectineum  bildet  einen  Theil  des 
tiefen  Blatts  der  Fascia  lata  femo- 
ris  und  der  Fascia  ilio-pectinea. 
Durch  das  Lig.  ilio-pectineum  wird 
der  Raum  zwischen  Lig.  Pouparti 
und  dem  oberen  Beckenraude  resp. 
dem  horizontalen  Schambeinaste  in 
zwei  Abtheilungen  getheilt,  durch 
die  eine  Abtheilung,  die  Lacuna 

musculorum,  verläuft  der  M.  ilio-psoas  und  der  N.  cruralis,  durch  die  andere,  die  Lacuna 
vasorum  oder  den  Annulus  cruralis  int.  die  Art.  und  Vena  femoralis  (Fig.  386).  Die 
Lacuna  vasorum  ist  von  elliptischer  Form,  sie  wird  begrenzt  nach  oben  durch  das  Lig. 
Pouparti,  nach  innen  durch  das  Lig.  Gimbernati,  lateral  durch  das  Lig.  ilio-pectineum  und 
nach  unten  und  hinten  von  dem  Theil  der  Fascia  lata,  welcher  auf  dem  Schambein  liegt 
und  als  Lig.  pubicum  Cooperi  bezeichnet  wird  (Fig.  386). 

Für  die  Anatomie  der  Schenkclhemien  ist  der  sog.  Schenkelcanal,  in  welchem 
die  grossen  Oberschenkelgefässe  hegen,  von  besonderer  Bedeutung.  Derselbe  stellt  einen 
trichterförmigen  Raum  dar,  welcher  sich  vom  Lig.  Pouparti  etwa  drei  Centiraeter  weit 
nach  abwärts  erstreckt  und  dadurch  entsteht,  dass  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  lata 
vom  PouPAET'schen  Bande  wie  eine  Decke  vor  den  Oberschcnkelgefässen  nach  abwäi-ts 
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Fig.  387. 

Fascia    M.   N.cru-  A.  V. 
ilia-    ilio-      ra-  femo-  femo- 
ca    psoas      Iis  ralis  ralis 


Septum  Lig. 
cru-  Gim- 
rale  bornati 


M. 
sar- 
torius 


M. 

rectus 
femoris 


Bursa 
sub- 
iliaca 


Emi- 
nentia 
ilio-peotinea 


Fascia 
pectinea 


M. 

pectineus 


Querschnitt  durch  die  Weichtheile  unter  dem  Lig.  Pouparti 
(nach  VoLz). 


Plica  8. 
Processus 
falciformis. 

Fovea  ovalis. 


Lage  der 
Schenlcel- 
hernie. 


zieht.  Das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lata  (Fascia  ilio-pectinea)  verläuft  au  der  hinteren 
Seite  der  grossen  Oberschenkelgefässc.  Beide  Blätter  der  Fascia  lata  vereinigen  sich  etwa 
3cm  unterhalb  des  Lig.  Pouparti,  wo  sie  sich  dicht  an  die  Gefässe  anlegen  und  die  ge- 
meinsame Gefässscheide  (Vagina  vasorum  cruralium  communis)  bilden.  Die  beiden 
Blätter  der  Faseia  lata  vereinigen  sich  aber  nicht  blos  nach  unten,  sondern  auch  median- 

vvärts  vor  dem  M.  pectineus  und 
lateral  vor  dem  M.  ilio-psoas. 
Dieser  so  gebildete  trich- 
terförmige Raum  zwischen 
dem  oberflächlichen  und 
tiefen  Blatt  der  Fascia  lata 
unter  halb  des  Lig.  Pou- 
parti ist  der  sog.  Schen- 
ke 1  c  a  n  a  I  (Fig.  387).  Derselbe 
ist,  wie  gesagt,  etwa  3  cm  lang 
und  endigt  also  nach  unten  dort, 
wo  die  beiden  Blätter  der  Fascia 
lata  sich  vereinigen  und  sich  an 
die  Schenkelgefässe  dicht  anlegen, 
um  die  Gefässscheide  zu  bilden. 
Als  obere  Oefihung  des  trichter- 
förmigen Schenkelcanals  kann 
man  den  sog.  Schenkelring 
(Annulus  cruralis),  d.  h.  die 
Eintrittsstelle  der  Art.  und  Vena 
femoralis  betrachten,  im  Uebri- 
gen  ist  der  Schenkelcanal  am 
Li^.  Pouparti  durch  das  Peri- 
toneum parietale  und  eine  Fort- 
setzung der  Fascia  transversa  geschlossen.  Als  untere  Oeffnung  bezeichnet  man  die  Stelle, 
durch  welche  die  Yena  saphena  magna  zur  Vena  femoralis  tritt.  Eigentliche  Oefihungen  des 
Schenkelcanals  sind  aber  beide  nicht.  Nach  innen  von  der  Vena  femoralis  liegen  2—3 
Lymphdrüsen,  die  am  meisten  nach  oben,  zum  Theil  hinter  dem  PoüPAET'schen  Bande  ge- 
legene Lymphdrüse  ist  die  ßosENMÜLiiEB'sche ,  sie  bezeichnet  die  Stelle,  wo  die 
Schenkelhernien  gewöhnlich  unter  dem  Lig.  Pouparti  hervortreten.  Diese 
innerste  Partie  des  Schenkelcanals  am  Lig.  Pouparti  zwischen  Vena  femoraUs  und  Lig. 
Gimbernati  nennt  man  auch  Septum  crurale  und  in  ihm  liegt  die  eben  erwähnte  Roses- 
MÜLLEß'sche  Lymphdrüse  (Fig.  387).  v.  Linhaet  nennt  diese  SteUe  den  Schenkeb-ing.  Im 
Uebrigen  ist  der  Schenkelcanal  von  Fett-  und  Bindegewebe  ausgefüllt. 

Das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  lata  ist  vor  der  Vena  femoralis  und  nach  innen 
von  derselben  auffallend  dünn,  durchlöchert  und  mit  Fett  durchsetzt.  Mau  nennt  diese 
Partie  der  Fascia  lata  superficialis  daher  Fascia  cribrosa.  Ihre  Ausdehnung  ist  sehr 
verschieden.  Der  dicht  unter  der  Eintrittsstelle  der  Vena  saphena  magna  gelegene  Theil 
der  Fascia  lata  ist  von  starkem  sehnigen  Gefüge,  er  umkreist  von  unten  her  die  Ein- 
mündungssteile der  Vena  saphena  magna  und  hat  also  eine  ovale  Form  mit  nach  oben  ge- 
richteter Concavität.  Diesen  freien  Eand  der  Fascia  lata  in  der  Umgebung  der  Durch- 
trittsstelle der  Vena  saphena  magna  nennt  man  Plica  s.  Processus  falciformis.  Nimmt 
man  die  oberhalb  des  Eintritts  der  Vena  saphena  magna  gelegene  Fascia  cribrosa  weg,  so 
entsteht  ein  grösserer,  in  die  Tiefe  gehender  Defect  in  Form  einer  ovalen  Grube,  die  sog. 
Fovea  ovalis.  In  dieser  Fovea  ovalis,  also  nach  innen  von  den  grossen  Schen- 
kelgefässen,  d.  h.  medial  von  der  Vena  femoralis  über  der  Einmündungsstelle 
der  Vena  saphena  magna,  im  Bereich  der  Fascia  cribrosa,  liegen  die  Schen- 
kelhernien (Fig.  388),  .sie  gelangen  an  diese  Stelle  durch  Ausstülpung  des  parietalen 
Bauchfells  und  der  Fascia  transversa  besonders  in  der  Gegend  der  llosENMÜLUER'schen  Lymph- 
drüse zwischen  Vena  femoralis  und  Lig.  Gimbernati  (Fig.  387).  Ausser  der  Haut  und  der 
Fascia  supei-ficiaUs  hat  diese  Schenkelhenne  noch  2  Schichten  und  zwar  1)  das  den  Schen- 
kelcanal erfüllende  Zellgewebe  und  2)  die  Vagina  vasorum  selbst,  die  letztere  nennt  mau 
auch  Fascia  propria  herniae  femoralis  (Cooper)  (s.  Fig.  388). 
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Ausser  dieser  gewöhnlichen  Schenkelliernie  giebt  es  nach  Linhart  u.  A.  noch  folgende  Sonstige 


Fig.  388. 


Schenkelhernie  (sehema- 
tisch),  Hautdecke  und  Fas- 
cia superficialis  zurück- 
präparirt,  die  vordere  Wand 
des  Bruchsacks,  die  Zell- 
gewebssclieide  und  die  Fascia 
propria  herniae  femoralis 
sind  abgetragen. 


Varietäten 

1)  Hernia  femoralis  incompleta,  wenn  die  Hernie  in  dem  Schenkelcanal  ein 
geschlossen  liegt.    Diese  Hernie  kann  sich  der  Vene  entlang 
ziemlich  tief  nach  abwärts  senken.    In  seltenen  Fällen  liegt 
die  Hernie  auch   vor  den   Gefässen   oder   lateral  von  der 
Arterie. 

2)  Die  Schenkelhernie  tritt  nach  hinten  aus  dem 
Schenkelcanal  heraus  und  durch  die  vergi-össerten  Gefäss- 
löcher  des  tiefen  Blatts  der  Fascia  lata  an  dem  Musculus 
pectineus  und  iUo-psoas  (Vidal,  Cloquet). 

3)  Eine  Schenkelhernie  stülpt  sich  durch  die  auseinander- 
gedrängten Fasern  des  Lig.  Gimbernati  vor. 

4)  Eine  Hernie  tritt  durch  die  Fovea  inguinalis  interna  als 
innerer  Leistenbruch  hervor  und  gelangt  dann  in  den  Schenkel- 
canal. 

5)  In  manchen  Fällen  wendet  sich  der  gewöhnliche,  zuerst 
erwähnte  Schenkelbruch  nach  aufwärts  über  das  Lig.  Pouparti, 
sodass  eine  Verwechselung  mit  einer  Hernia  inguinalis  mög- 
lich wird. 

6)  Analog  der  Hemia  inguino-properitonealis  (Fig.  380)  giebt 
es  auch  eine  Hernia  cruro-properitonealis,  welche  nach  Krönlein 
aber  bis  jetzt  nur  einmal  beschrieben  worden  ist.  Auch  hier  liegt 
der  Schenkelbruch  in  der  Bauchwand  vor  dem  Peritoneum. 

7)  Der  Bruchsack  ist  zuweilen  sanduhrf örmig,  z.  B.  wenn  die  Hernie  auch  die 
Fascia  superficialis  durchbrochen  hat  und  unter  der  Haut  liegt,  oder  wenn  die  vorgestülpte 
Wand  des  Schenkelcanals  perforirt  wurde. 

8)  Zuweilen  finden  sich  gleichzeitig  mehrere  Schenkelbrüche,  welche  durch  die 
verschiedenen  oben  erwähnten  Austrittsstellen  der  Schenkelhernien  zum  Vorschein  kommen. 
Auch  durch  die  erweiterten  Löcher  der  Fascia  cribrosa  hat  man  verschiedene  Hernien 
austreten  sehen. 

9)  Hesselbach  beschrieb  eine  Schenkelhernie,  welche  unter  der  äusseren  Hälfte  des 
Lig.  Pouparti  in  der  Lacuna  musculorum  in  der  Psoasscheide  dem  N.  cruralis  entlang  sich 
vorstülpte.  — 

Klinisches  Verhalten  und  Diagnose  der  Schenkelhernien.  —  Die 
Schenkelhernien  kommen  am  häufigsten  bei  Frauen  vor,  etwa  75%  sämmtlicher 
Schenkelhernien  beobachtet  man  beim  weiblichen  Geschlecht.  Bei  Kindern 
sind  die  Cruralhernien  sehr  selten,  während  umgekehrt  bei  Kindern  und  Männern 
die  Leistenbrüche  bei  weitem  die  häufigsten  sind.  Bei  Frauen  ist  der  Schenkel- 
canal in  Folge  des  breiteren  Beckens  weiter  und  seine  Resistenzfähigkeit  wird 
besonders  durch  häufigere  Schwangerschaften  herabgesetzt.  Die  Grösse  der 
Schenkelhernien  ist  gewöhnlich  nicht  bedeutend,  meist  sind  sie  wallnuss-  bis 
htihnereigross,  selten  grösser,  Coecum  und  Proc.  vermiformis  kommen  gar 
nicht  selten  in  Schenkelhernien  vor,  auch  gelegentlich  das  Ovarium.  Die  Ein- 
klemmung der  Schenkelhernien  ist  relativ  häufig.  Der  kleine  Bruch  wird  oft 
übersehen  und  plötzlich  macht  er  sich  durch  acute  Einklemmung  bemerkbar. 
Gerade  bei  Schenkelbrüchen  hat  man  übrigens  Darmwandbrüche 
(Hernia  littrica)  nicht  selten  beobachtet  (s.  S.  715).  Die  Einklemmung 
der  Schenkelbrüche  verläuft  oft  sehr  acut  und  führt  rasch  zu  Gangrän 
des  Darms. 

Die  Diagnose  der  Schenkelhernien  ist  leicht,  wenn  man  die  oben  ge- 
schilderten anatomischen  Verhältnisse  kennt.   Der  Bruch  liegt  meist  unterhalb 
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des  PoüPAßT'sclien  Bandes,  die  Leistenbrüclie  oberhalb  desselben.  Die  einzelnen 
Varietäten  der  Schenkelhernie  sind  oben  S.  740—741  erwähnt.  Bezüglich  der 
Difierentialdiagnose  zwischen  Hernia  cruralis  und  der  Hernia  foraminis  ovalis 
verweise  ich  auf  letztere  (§  191,  S.  743).    Schwellungen  der  Lymphdrüsen  und 

Senkungsabscesse  des  Ilio-psoas  dürften  sich  bei  genauerer 
Untersuchung  von  entzündeten  Schenkelhernien  ohne  Schwie- 
rigkeiten unterscheiden  lassen.  Mehrfach  hat  man  einen 
Varix  der  Vena  saphena  an  der  bekannten  Durchtritts- 
stelle derselben  durch  die  Fascie  mit  Schenkelhernie  ver- 
wechselt. Ein  Varix  der  Vena  saphena  verschwindet  sofort 
bei  Compression  der  Vene  unterhalb  des  Varix. 

Behandlung  der  Schenkelhernien.  —  Die  re- 
poniblen  Schenkelbrüche  werden  durch  analoge  Bruch- 
bänder zurückgehalten,  wie  die  Leistenbrüche  (Fig.  389), 
die  Pelotte  reicht  nur  weiter  nach  abwärts  und  geht  unter 
einem  kleineren  stumpfen  Winkel  von  der  Feder  ab. 
Bei  eingeklemmten  Schenkelhernien  ist  die  Taxis  schwieriger,  weil  die 
Brüche  gewöhnlich  klein  sind  und  die  Bruchpforte  weniger  zugänglich  ist. 
Durch  Flexion  und  Adduction  des  Oberschenkels  muss  man  das  Lig.  Pouparti 
resp.  die  Fascia  lata  und  den  Schenkelcanal  bei  der  Taxis  möglichst  ent- 
spannen und  erschlaffen. 

Bei  der  Herniotomie  eines  eingeklemmten  Schenkelbruchs  soll  man  die 
bedeckenden  Weichtheile  mit  Vorsicht  durchtrennen,  da  dieselben  sehr  ver- 
schieden sind.  Der  Bruch  kann  direct  unter  der  Haut  liegen,  wenn  er  z.  B. 
die  ausgedehnten  Lücken  der  Fascia  cribrosa  durchbrochen  hat.  Den  Haut- 
schnitt  macht  man  gewöhnlich  in  der  Längsrichtung  des  Oberschenkels  an 
der  Innenseite  der  grossen  Schenkelgefässe  resp.  der  Vena  femoralis.  J e  nach 
der  Art  des  Bruches  ist  der  Sitz  der  Einklemmung  verschieden,  letztere  kann 

sich  .schon  in  der  Fascia  cribrosa  befinden.  Ist 
die  Einklemmung  des  Bruches  durch  die  ge- 
wöhnliche Bruchpforte  im  Schenkelring  bedingt, 
dann  macht  man  den  erweiternden  Ein- 
schnitt stets  nach  Innen,  also  im  Lig. 
Grimbernati.  Nur  in  einem  Falle  kann  die 
Incision  des  Lig.  Gimbernati  gefährlich  werden, 
wenn  nämlich  die  Art.  obturatoria  zusam- 
men mit  der  Art.  epigastrica  inf  aus  der  Art. 
femoralis  oder  aus  der  Art.  epigastrica  selbst 
entspringt  und  bogenförmig  über  dem  Bruch- 
sackhals entlang  des  Lig.  Gimbernati  und  zwar 
hinter  demselben  nach  abwärts  verläuft 
(Fig.  390  nach  Eoser).  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen entspringt  bekanntüch  die  Art.  ob- 
turatoria aus  der  Art.  hypogastrica  (iliaca  int.),  zieht  an  der  Seitenwand  des 
Beckens  nahe  unter  der  Crista  ilio-pectinea  in  dem  lockeren  Zellgewebe  zwischen 
Peritoneum  und  der  Fascie  des  M.  obturator  int.  vorwärts  und  durch  den  Canalis 
obturatorius  aus  der  Beckenhöhle  zur  Aussenfläche  der  vorderen  Beckenwand. 
Gewöhnlich  besteht  auch  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Anastomose  des 


Fig.  390. 


Obtur 


Abnormer  Ursprung  tind  Verlauf  der 
Art.  obturatoria  am  Lig.  Gimbernati 
(von  der  Bauchhöhle  aus  gesehen). 
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Ramus  pubicus  der  Art.  obturatoria  mit  der  Art,  epigastrica,  und  ist  diese 
Anastomose  abnorm  stark,  dann  haben  wir  eben  die  oben  angeführte  Anomalie 
der  Art.  obturatoria.  So  erklärt  es  sich  auch,  warum  bei  dem  sog.  abnormen 
Ursprünge  der  Art.  obturatoria  aus  der  Femoralis  oder  Epigastrica  noch  eine 
zweite  Wui'zel  der  Art.  obturatoria  vorhanden  ist,  welche  aus  der  Art.  iliaca  int. 
entspringt.  Beide  Wurzeln  vereinigen  sich  dann  vor  der  BauchöflFnung  des 
Canalis  obturatorius.  Die  obige  Gelassanomalie  hat  man  wegen  ihrer  Gefahr 
bezüglich  der  Herniotomie  auch  „Todtenkranz"  (Corona  mortis)  genannt,  sie  ist 
um  so  gefährlicher,  als  sie  wegen  ihrer  verdeckten  Lage  leicht  zu  übersehen  ist. 
Nach  A.  CooPEE,  welcher  20  Präparate  bezüglich  des  Vorkommens  dieser  Gefäss- 
anomalie  bei  Schenkelbrüchen  besass,  kommt  sie  unter  drei  Schenkelhernien 
einmal  vor.  Durch  die  eben  erwähnte  normale  Anastomose  zwischen  Art.  ob- 
turatoria und  epigastrica  wird  diese  Häufigkeit  des  Vorkommens  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  zur  Genüge  erklärt. 

Sollte  die  Art.  obturatoria  bei  ihrem  abnormen  Verlaufe  am  Lig.  Gimber-  Verletzung 
nati  bei  einer  Herniotomie  eines  eingeklemmten  Schenkelbruchs  verletzt  werden,  j^Zrttor'ia 
dann  würde  man  eventuell  die  Wunde  erweitern,  die  Arterie  nach  Durch-  hei  der  Her- 
trennung  des  Lig.  Gimbernati  aufsuchen  und  central  und  peripher  unterbinden,  ^^otojnie  em- 

T        i.  -T  j.    1,1  gelclemmter 

Unter  Umständen  würde  man  die  Art.  lemoralis  resp.  die  Art.  iliaca  ext.  bloss-  Sdienicei- 
legen,  um  die  Ursprungsstelle  der  Art.  epigastrica  aufzusuchen  und  diese  zu  hemien. 
unterbinden. 

Die  Durchtrennung  des  Lig.  Gimbernati  soU  man  daher  bei  ein- 
geklemmten Schenkelhernien  stets  mehr  durch  Druck  mit  einem 
stumpfen  geknöpften  Messer  machen,  nicht  durch  schneidenden  Zug. 
Auf  diese  Weise  vermeidet  man  eher  eine  Verletzung  der  Arterie,  wenn  die 
Anomalie  der  Obturatoria  am  Lig.  Gimbernati  wirklich  vorhanden  ist. 

Auch  die  Verletzung  der  Vena  femoralis  ist  vorsichtig  bei  der  Hernio- 
tomie zu  vermeiden. 

Bezüglich  des  sonstigen  Sitzes  der  Einklemmung  bei  Schenkelbrüchen  ver- 
weise ich  auf  die  erwähnten  Varietäten.  Stets  aber  ist  es  nothwendig,  dass  man 
den  Bruch  resp.  die  Bruchpforte  ohne  Nebenverletzung  genügend  zugänglich 
macht. 

Ob  man  nach  Ausführung  der  Herniotomie  schliesslich  noch  die  ßadical- 
operation  der  Hernie  machen  soll,  hängt  von  der  Art  des  Falles  ab.  Im  All- 
gemeinen ist  die  Radicaloperation  einer  Schenkelhernie  sehr  schwierig  und 
wohl  stets  besser  zu  unterlassen.  Besonders  bei  der  Exstirpation  des  Bruch- 
sacks müsste  darauf  geachtet  werden,  dass  eine  Verletzung  der  Vena  femoralis 
vermieden  werde  (s.  auch  §  186  Radicaloperation  der  Hernien  und  §  185  All- 
gemeine Technik  der  Herniotomie).  — 

Hernia  obturatoria  (H.  foraminis  ovalis).  —  Die  Hernie  des  eirun-    §  191. 
den  Lochs  tritt  durch  die  Oeffnung,  welche  sich  am  äusseren  oberen  Umfange  iiemia  ob- 
des  Foramen  ovale  (Foramen  obturatum)  für  den  Durchtritt  der  Art.  und  Vena  ^^"'y^^'J^^-. 
obturatoria  und  den  Nervus  obturatorius  befindet  (Fig.  391).    Der  übrige  Theil  nis  ovalis). 
des  Foramen  ovale  s.  obturatum  ist  bekanntlich  durch  die  Membrana  obtura- 
toria geschlossen.    Auf  der  inneren  Fläche  der  Membrana  obturatoria  nach 
der  Beckenhöhle  hin  liegt  der  Muse,  obturator  int.  und  auf  der  Aussenfläche 
der  M.  obturator  ext.,  beide  sind  mit  einer  Fascie  überzogen.  Die  Hernia  ob- 
turatoria liegt  in  dem  mit  Fett  erfüllten  Zwischenräume  zwischen  Membrana 
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Fig.  391. 


Hernia  obturatoria  (nach  W.  Büsch). 


obturatoria  und  M.  obturator  ext.  Von  hier  aus  kann  sich  dann  die  Hernie 
weiter  unter  den  M.  pectineus  und  die  Adductoren  vorstülpen.  Die  Hernie  ist 
also  stets  von  den  zuletzt  genannten  Muskeln  bedeckt  und  daher  ist  ihre 
Diagnose  sehr  erschwert,  weil  sie  nicht  direct  betastet  werden  kann.  Eine 
freie  Hernia  obturatoria  wird  wohl  nur  sehr  selten  erkannt.    Ja  Linhaet  ist 

mit  Recht  der  Meinung,  dass  sie  am  Leben- 
den wohl  noch  nicht  diagnosticirt  worden  sei. 
Klemmt  sich  die  Hernie  ein,  so  kann  man 
leicht  an  innere  Incarceration  denken,  auch 
hat  man  eine  eingeklemmte  Hernia  obtura- 
toria zuweilen  für  eine  eingeklemmte  Schenkel- 
hernie  gehalten  und  als  solche  operirt.  In 
der  That  ist  die  Verwechselung  einer  Hernia 
obturatoria  mit  einem  Schenkelbruch  leicht 
möglich,  weil  ja  die  Bruchpforten  nur  durch 
den  niedrigen  Ramus  horizontalis  ossis  pubis 
von  einander  getrennt  sind.  Zuweilen  hat  man 
die  Hernia  femoralis  und  die  Hernia  obturatoria 
gleichzeitig  an  ein  und  demselben  Individuum 
beobachtet.  Manche  Individuen  sind  an„innerer" 
Einklemmung  des  Darms  gestorben  und  bei 
der  Section  fand  sich  dann  eine  eingeklemmte 
gangi'änöse  Hernia  obturatoria,  welche  zu  diffuser  Peritonitis  Veranlassung  ge- 
geben. Jedenfalls  soll  man  bei  Symptomen  innerer  Darmeinklemmung  auch  an 
das  Vorhandensein  einer  Hernia  obturatoria  denken  und  den  Kranken  daraufhin 
per  rectum  und  bei  Frauen  per  vaginam  untersuchen,  indem  man  mit  der 
anderen  Hand  gleichzeitig  die  Gegend  des  Foramen  ovale  betastet  und  com- 
primirt.  Lorinseb  hat  zuerst  auf  diese  Weise  eine  eingeklemmte  Hernia  obtura- 
toria am  Lebenden  diagnosticirt  und  mit  Erfolg  operirt.    Nach  Rombeeg  soll 
besonders  ein  nach  dem  Knie  ausstrahlender  Schmerz  im  Gebiet  des  N.  ob- 
turatorius  in  Folge  des  Drucks  auf  den  letzteren  bei  eingeklemmter  Hernia  ob- 
turatoria vorhanden  sein.    Aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  dieses  Symptom 
nicht  beobachtet  worden.    Bei  Einklemmung  einer  Hernia  obturatoria  kommt 
es  sehr  rasch  in  Folge  der  sehr  engen  Bruchpforte  zu  Gangrän  des  Darms, 
daher  ist  der  Ausgang  nur  selten  ein  glücklicher.    Von  11  Herniotomien  bei 
Hernia  obturatoria  incarcerata  haben  nach  Thiele  8  einen  tödtlichen  Ausgang 
genommen.  Die  Hernia  obturatoria  kommt  nur  sehr  selten  vor,  am  häufigsten 
bei  Frauen,  bei  welchen  das  Foramen  obturat.  weiter  ist.  Thiele  hat  26  Fälle 
von  Hernia  obturatoria  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  24  wurden  bei 
Frauen  und  nur  2  bei  Männern  beobachtet. 
Behandlung        Eine  Behandlung  der  freien  reponiblen  Hernia  obturatoria  wird,  me 
der  Hernia  ^^^^  hervorgehoben  wurde,  nur  sehr  selten  vorkommen.    Hueter  Hess  bei 
0  turatorta.  jj^^^.^  obturatofia  ein  Bruchband  mit  tief  nach  unten  abgebogener  Pelotte 
mit  vollständigem  Erfolge  tragen. 

Bei  der  Herniotomie  einer  eingeklemmten  Hernia  obturatoria  vrird  man 
am  besten  einen  Längsschnitt  nach  einwärts  von  der  Vena  saphena  machen 
und  dann  bis  auf  den  M.  pectineus  vordringen.  Wie  oben  erwähnt,  liegt  der 
Bruch  entweder  unter  dem  M.  pectineus  und  den  Adductoren  oder  aber  unter 
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§  192. 

Hernia 
ischiadica. 


dem  M.  obturator  ext.  Nach  Blosslegung  des  M.  pectineus  wird  man  daher 
letzteren  entweder  quer  oder  in  der  Längsrichtung  spalten,  und  tritt  dann  der 
Bruch  noch  nicht  zu  Tage,  so  wird  man  auch  noch  den  M.  obturator  ext.  durch- 
trennen. Bevor  man  die  Bruchpforte  incidirt,  wird  man  durch  Palpation  die 
Lage  der  Art.  obturatoria  feststellen.  Die  Lage  der  Arterie  ist  nach  Tb^lat 
mit  Rücksicht  auf  die  Bruchpforte  unbestimmt,  meist  aber  findet  sich  dieselbe 
nach  aussen  und  unten  vom  Bruchsackhalse.  Am  besten  macht  man  die  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  durch  stumpfe  Einkerbungen  im  Bereich  des  inneren 
Randes  der  Bruchpforte.  — 

Hernia  ischiadica.  —  Die  Hernia  ischiadica  ist  sehr  selten,  sie  tritt 
durch  die  Licisura  ischiadica  major  am  oberen  Rande  des  Muse,  pyriformis 
nach  aussen.  Hinter  der  Hernie  liegt  pj^ 
die  Art.  glutaea  sup.,  welche  denselben 
Weg  nimmt  und  gewöhnlich  am  oberen 
Rande  der  Hernie  bogenförmig  nach 
vorne  verläuft  (Fig.  392).  Auch  am 
unteren  Eande  des  M.  pyriformis  soll 
die  Hernie  sich  vorstülpen,  was  aber 
nach  LiNHART  nicht  bewiesen  ist.  Be- 
deckt ist  die  Hernia  ischiadica  vom  M. 
glutaeus  maximus.  Bezüglich  der  Dilferen- 
tialdiagnose  einer  Hernia  ischiadica  dürf- 
ten besonders  Senkungsabscesse  und 
Aneurysmen  der  Art.  glutaea  sup.  in  Be- 
tracht kommen.  Als  Bruchband  em- 
pfiehlt sich  ein  Leibgurt  mit  elastischen 
Bindenzügen.  Ueber  Einklemmungen  der 
Hernia  ischiadica  ist  mir  nichts  be- 
kannt, eine  Herniotomie  wegen  Hernia 
ischiadica  incarcerata  ist  meines  "Wissens 
in  der  Literatur  noch  nicht  be- 
schrieben. Sollte  sie  nothwendig  sein, 
dann  würde  man  am   besten  parallel 

dem  hinteren  unteren  Rande  des  M.  glutaeus  maximus  zwischen  Tuber  ossis 
ischii  und  Steissbein  in  die  Tiefe  dringen,  dann  den  Rand  des  genannten 
Muskels  entsprechend  einschneiden  und  so  auf  die  Bruchgeschwulst  stossen. 
Bei  der  Erweiterung  der  Bruchpforte  würde  man  sich  daran  zu  erinnern 
haben,  dass  die  Art.  glutaea  sup.  hinter  der  Hernie  und  an  ihrem  oberen  Rande 
liegt.  — 

Hernia  perinealis  (sacro-rectalis  s.  ischio-rectalis).  —  Von  den 
drei  angeführten  Bezeichnungen  ist  die  zweckmässigste  Hernia  ischio-rectalis,  ^erma  pe- 
weil  damit  am  besten  die  Stelle  ihres  Austritts,  nämUch  die  Excavatio  ischio-  (^slcro-recia- 
rectalis  zwischen  M.  levator  ani  und  dem  Sitzknorren  bezeichnet  wird.  Der  Hs  s.  ischio- 
Bruch  tritt  zwischen  den  Fasern  des  M.  levator  ani  in  die  Excavatio  ischio- 
rectalis  und  liegt  zwischen  Sitzknorren  und  After  (Fig.  393)  oder  mehr  nach 
rückwärts  zwischen  Sitzknorren  und  Steissbein.  Bei  Frauen  kann  die  Hernie 
sich  mehr  nach  vorne  nach  den  Labien  zu  und  bis  in  dieselben  ausbreiten 
(sog.  hintere  oder  untere  Labialhernie  im  Gegensatz  zur  vorderen  oberen 
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Labialhernie  vom  Leistencanal  aus).  lieber  das  klinische  Verhalten  dieses 
ausserordentlich  seltenen  Bruches,  über  ]<]inklemniung  desselben  ist  wenig  oder 

Fig.  393. 


Hernia 
rectalis  ) 
(Rectocele 
hei  Pro- 
lapsus recti 
s.  S.  695. 
Semia 
vaginalis 
{Colpocele). 


§  194. 

Innere 
Hernien. 

Zvjerchfelh- 
hernien 
(Herniae 
diaphrag- 
maticae). 


Hernia  perinealis  (sacro-rectalis  s.  ischio-rectalis).   1  M.  levator  ani.   2  Art.  pudenda  communis. 

II  Hernia. 

nichts  bekannt.  Als  Bruchband  würde  sich  auch  hier  ein  Leibgurt  mit  elasti- 
schen Bindenzügen  empfehlen.  — 

Bezüglich  der  Hernia  rectalis  bei  Prolapsus  recti  s.  S.  695. 

Eine  Hernia  vaginalis  (Colpocele)  beobachtet  man  zuweilen  bei  Prolaps  der  vor- 
deren, seltener  der  hinteren  öcheidenwaud.  Statt  des  Darms  findet  sich  zuweilen  die  Blase 
resp.  die  hintere  Rectumwand  im  Bruch  (Cystocele  und  Rectocele  vaginalis  s. 
Chirurgie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane).  Die  in  die  Scheide  vortretende  Bruch- 
geschwulst lässt  sich  gewöhnlich  durch  Pessarien  zurückhalten ,  eventuell  würde  man  den 
Prolapsus  vaginae  durch  Operation  beseitigen ,  deren  Technik  wir  bei  der  Chirurgie  der 
weibUchen  Geschlechtsorgane  näher  beschreiben  werden.  Bei  der  Operation  eines  Pro- 
laps der  Vagina  oder  des  Rectums  muss  man  stets  an  das  Vorhandensein  solcher  Hernien 
denken  und  eine  genaue  entsprechende  Untersuchung  vornehmen.  — 

Innere  Hernien.  —  Zu  den  inneren  Hernien  gehören  vor  allem  die 
Zwerchfellshernien  (Herniae  diaphragmaticae)  und  die  retroperi- 
tonealen  resp.  intraperitonealen  Hernien. 

Die  Zwerchfellshernien  (Herniae  diaphragmaticae)  haben  wir 
bereits  S.  483  bei  den  Verletzungen  des  Zwerchfells  erwähnt  und  wir  haben 
dort  bereits  hervorgehoben,  dass  die  traumatisch  entstandene  Hernie  des 
Zwerchfells,  z.  B.  in  Folge  von  Rissen  oder  Wunden  desselben,  bruchsacklos 
und  keine  wahren  Hernien  sind.  Und  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  von 
sog.  Zwerchfellshernien  handelt  es  sich  um  solche  bruch sacklose,  heruienartige 
Dislocationen  des  Magens  und  Darms  in  die  Pleura.  Von  279  Zwerchfells- 
hernien waren  nach  Laechee  248  bruchsacklos.  Aber  auch  bei  den  ange- 
borenen Zwerchfellshernien  ist  nur  selten  ein  Bruchsack  vorhanden,  z.  B.  in 
80  Fällen,  welche  Bohn  sammelte,  war  nur  14  mal  ein  Bruchsack  nachgelesen. 
In  solchen  Fällen  von,  sagen  wir,  wahren  ZwerchfeUsheruien  stülpt  sich  der 
Bruch  dann  durch  die  S.  481  beschi-icbenen  dünnen,  aus  Plem-a  und  Peritoneum 
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bestehenden  Muskelspalten  nach  der  Pleura  vor.  Die  Zwerchfellsbrüche  mit 
oder  ohne  Bruchsack  kommen  am  häufigsten  im  linken  Theile  des  Diaphragma 
vor,  weil  ihre  rechtsseitige  Entstehung  durch  die  Gegenwart  der  Leber  erschwert 
resp.  behindert  ist.  Von  42  Zwerchfellshernien  waren  nach  Popp  37  links- 
seitige und  nur  5  rechtsseitige.  Die  Bruchpforte  ist  an  den  verschiedensten 
Stellen  der  Zwerchfellskuppe  beobachtet  worden,  ganz  besonders  aber  in  den 
von  mir  beschriebenen  dünnen  Muskelspalten  und  dann  in  den  erweiterten 
normalen  Oefifnungen  des  Diaphragma,  besonders  auch  z.  B.  im  Foramen  oeso- 
phageum. 

Der  Inhalt  der  Zwerchfellshernien  wird  meist  gebildet  aus  Magen,  Colon 
transversum,  Dünndarm,  zuweilen  auch  aus  der  Milz,  bei  den  selteneren  rechts- 
seitigen besonders  aus  Leber.  Die  klinischen  Erscheinungen  einer  Zwerchfells- 
hernie  bestehen  vorzugsweise  in  einem  bald  grösseren,  bald  geringeren  Pneumo- 
thorax, je  nach  dem  Umfange  des  in  die  Pleura  eingetretenen  Theils  des 
Magen- Darmcan als.  Verdauungsstörungen  sind  in  der  Regel  vorhanden. 
Durch  künstliche  Füllung  des  Magens  per  os  und  des  Colons  per  rectum  mit 
Wasser  oder  Luft  kann  man  den  Antheil  des  Alagens  oder  Colons  an  der 
Bruchbildung  feststellen  (Leichtenstern).  Je  mehr  Baucheingeweide  in  die 
Pleura  eingetreten  sind,  um  so  mehr  ist  die  Respiration  und  die  Herzthätig- 
keit  behindert.  Zuweilen  sind  aber  die  Zwerchfellshernien  sehr  gross,  sodass 
sie  den  grössten  Theil  des  Verdauungstractus  und  die  Milz  enthalten,  trotzdem 
aber  können  die  Beschwerden  relativ  gering  sein.  Man  hat  bei  der  Section 
zufällig  grössere  Zwerchfellshernien  gefunden,  ohne  dass  die  betreifenden  Indi- 
viduen während  des  Lebens  entsprechende  Störungen  dargeboten  hätten.  Nicht 
selten  erfolgt  plötzlich  der  Tod  durch  Einklemmung  und  Gangrän  einer  Stelle 
des  Magen -Darmcanals.  Diese  Einklemmungen  werden  meist  erst  bei  der 
Section  gefunden,  wie  wir  schon  bei  der  Lehre  von  der  inneren  Einklemmung 
hervorgehoben  haben.  Kommt  es  in  Folge  der  Darmperforation  zu  einem  um- 
schriebenen Kothabscess,  welcher  durch  Verwachsungen  der  Unterleibsorgane 
resp.  des  Peritoneums  allseitig  abgeschlossen  ist,  dann  ist  Heilung  besonders 
durch  Incision  und  Drainage  des  Abscesses  möglich.  In  Folge  Durchbruchs  eines 
Kothabscesses  in  die  Pleura  oder  nach  Gangrän  der  eingeklemmten  Magen- 
oder Darmwand  kann  auch  nur  eine  jauchige  Pleuritis  entstehen  (Brust-Darm- 
fistel, Brust -Magenfistel),  wenn  das  Peritoneum  durch  Verwachsungen  abge- 
schlossen ist.    Einen  solchen  Fall  habe  ich  durch  Thoracotomie  geheilt. 

Eine  chirurgische  Behandlung  der  Zwerchfellshernien  ist  nur  bei  Ein- 
klemmung derselben  möglich.  Sind  die  Erscheinungen  einer  sog.  inneren  Ein- 
klemmung vorhanden,  dann  wird  man  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Zwerch- 
fellshernie  denken  müssen.  Stets  wird  man  bei  sog.  innerer  Einklemmung  den 
Kranken  sorgfältig  untersuchen,  ob  nicht  eine  äussere  Hernie  vorhanden 
ist.  Dabei  wird  man  besonders  auch  die  seltensten  Hermen  (H.  obturatoria, 
ischiadica,  perineahs  u.  s.  w.)  in  Betracht  ziehen.  Bei  innerer  .  Einklemmung 
resp.  bei  einer  Hernia  diaphragmatica  incarcerata  wird  man  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  versuchen,  die  eingeklemmte  Stelle  des  Darms  zu  finden.  Leider 
ist  das  aber  oft  leichter  gesagt,  als  gethan.  Bei  der  sog.  inneren  Einklemmung 
und  auch  bei  eingeklemmter  Zwerchfellshernie  hat  man  die  betreffende  Stelle 
zuweilen  gar  nicht  gefunden  (s.  auch  §  168,  S.  656,  innere  Einklemmung). 
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Tntra-  und 

retroperi- 
toneale 
Hernien. 


Fig.  394. 


Die  intra-  und  r etroperitonealen  Hernien,  die  eigentlichen  inneren 
Hernien,  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der  inneren  Einklemmung  §  168 
kennen  gelernt.    Wir  haben  dort  gesehen,  dass  es  sich  bei  diesen  inneren 

Hernien  um  Dislocation  der  Eingeweide,  fast  stets  des 
Darms,  in  normale  oder  abnorme  innere  Bauchfellaus- 
stülpungen resp.  Bauchfelltaschen  oder  in  Defecte  oder 
Risse  im  Bauchfell  und  im  Mesenterium  handelt.  Durch 
einen  solchen  Defect  oder  Riss  im  Peritoneum,  beson- 
ders im  Mesenterium,  kann  sich  z.  B.  eine  Dünndarm- 
schlinge vorstülpen  und  sich  einklemmen.  Als  taschen- 
artige Ausstülpungen  des  Bauchfells,  welche  zu  der  Ent- 
stehung von  inneren  Hernien  Veranlassung  geben,  haben 
wir  besonders  kennen  gelernt  die  Bursa  omentalis 
zwischen  Magen,  Pankreas,  Milz  und  Leber,  welche  durch 
das  Foramen  Winslowii  zwischen  dem  Lig.  hepato- 
duodenale  und  duodeno-renale  mit  dem  grossen  Bauch- 
fellraum communicirt.  Ferner  finden  sich  innere  Hernien 
besonders  in  der  Fossa  duodeno - jej unalis  im  An- 
fangstheil  des  Mesenteriums  und  des  Dünndarms  auf  den 


Wirbelkörpern,  in  der  Fossa  subcoecalis  auf  der 
medialen  Seite  des  Coecums  und  endlich  in  der  Fossa 


Hernia  retroperitonealis  nach 
Treitz  mit  dem  gesammten 
Dünndarm  im  Bruchsack. 
N  Netz  zurückgeschlagen, 

J5  Bauchfellsack  resp. Bruch-  inter  sigmoidea  an  der  unteren  Fläche  des  Mesocolon 

-'einT  D^Xm'^Sgf  ^cr  Flexura  sigmoidea.   Die  Hernie  in  der  Fossa 

(D  Jejunum)  und  das  Ende  duodcuo -jejunalis  wurdc  von  TuEiTZ  als  Hernia  retro- 

des  iieum       hervorragt,  pgritonealis  zuerst  beschrieben,    sie  kann  sehr  gross 

C  Colon  ascendens  und  trans-    J-  t-,     i  .     ,        mi    -i     i       t-w..  j 

versum.   F.  s.  Flexura  sig-  werden  und  z.  B.  den  grössten  iheii  des  Dünndarms 
moidea.  g^ß]^  aufnehmen  (Fig.  394). 

Alle  inneren  Brüche  werden  nur  dann  Gegenstand  einer  chirurgischen 
Behandlung,  wenn  sie  sich  einklemmen.  Bezüglich  der  Symptomatologie  und 
Behandlung  dieser  inneren  Einklemmung  verweise  ich  auf  §  168.  — 


§  195. 

Angeborene 
und  erwor- 
bene Form- 
fehler der 

Nieren. 
Mangel  einer 
oder  beider 

Nieren. 


XXII.  Chirurgie  der  Meren  und  der  Harnleiter. 

Missbildungen  und  Formfehler.  —  Wanderniere.  Die  Nephrorhaphie.  Exstirpation 
der  Wandemiere.  —  Verletzungen  s.  §  155  und  §  156.  —  Entzündliche  Processe  der 
Nieren  und  Nebennieren:  Eiterige  Entzündungen  der  Niere,  des  Nierenbeckens  und 
der  Umgebung  der  Niere  (Nephritis  purulenta,  Pyelitis,  Pyelonephritis,  Perinephritis).  — 
Tuberculose  und  Syphilis  der  Niere.  —  Steinbildimgen  in  der  Niere  und  im  Nieren- 
becken (Nephrolithiasis).  —  Hydronephrose  (Hydrops  renalis).  —  Geschwülste.  — 
Thierische  Parasiten.  —  Zur  Pathologie  des  Harns  mit  Rücksicht  auf  chirurgische  Krank- 
heiten des  Harnapparates.  —  Sondirung  und  temporärer  Verschluss  der  Harn- 
leiter. —  Die  Incision  der  Niere  (Nephrotomie).  —  Die  Exstirpation  der  Niere 

(Nephrectomie).  — 

Die  Chirurgie  der  Nieren  hat  in  den  letzten  Jahren  grosse  Fortschritte 
gemacht.  G.  Simon  gebührt  das  entschiedene  Verdienst,  zuerst  die  chiiiirgische 
Behandlung  der  Nierenkrankheiten  sehr  wesentlich  gefördert  zu  haben,  ja  er 
war  es,  welcher  zuerst  mit  glücklichem  Erfolg  eine  Nierenexstirpation  aus- 
führte. — 

Angeborene  und  erworbene  Formfehler  der  Niereu.  —  Angeborener 
Mangel  einer  oder  beider  Nieren  hat  man  mehrfach  beobachtet.   Der  angeborene  Mangel 
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beider  Nieren  kommt  gelegentlich  bei  hochgradigen  todtgcboreneu  Missbildungen  vor. 
.  Das  Fehlen  einer  Niere  ist  bei  sonst  normalen  Neugeborenen  selten,  links  häufiger  als 
rechts.  Die  andere  Niere  ist  dann  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  hypertrophisch  und  über- 
nimmt die  Function  der  fehlenden  zweiten  Niere  meist  in  genügender  Weise.  Der  ein- 
seitige Mangel  einer  Niere  entsteht  im  Wesentlichen  dann,  wenn  das  Hervorwuchern  des 
Nierenganges  aus  dem  WoLFp'schen  Gange  in  Folge  irgend  einer  Ursache  behindert  war. 

Zuweilen  findet  man  nur  scheinbar  eine  Niere,  weil  beide  Nieren  unter  einander  ver-  Kufeisen- 
wachsen  sind  und  zwar  am  häufigsten  in  der  Form  der  sog.  Hufeisenniere.  Die  letztere 
resp.  die  Verwachsung  der  beiden  Nieren  kann  dadurch  bedingt  sein,  dass  die  Enden  der 
nach  oben  wachsenden  Nierengänge  zu  frühzeitig  in  Verbindung  treten  resp.  dass  das 
Wachsthum  der  beiden  Nierengänge  nach  oben  behindert  ist.  Die  beiden  Nieren  sind  bei 
der  sog.  Hufeisenuiere  meist  an  ihrem  unteren  Ende,  zuweilen  auch  an  ihrem  oberen,  durch 
Bindegewebe  oder  Nierensubstanz  verwachsen.  Zuweilen  sind  die  beiden  Nieren  nicht  huf- 
eisenförmig, sondern  in  der  Mitte  oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  ver- 
schmolzen. Die  verwachseneu  Nieren  liegen  in  der  Mittellinie  des  Abdomens  vor  der  Wirbel- 
säule, z.B.  besonders  in  der  Gegend  des  Promontoriums,  seltener  seitlich  von  der  Wirbel- 
säule. Je  nach  der  Art  der  Verwachsung  ist  das  Nierenbecken  ebenfalls  entweder  ein- 
fach oder  doppelt,  mit  einem  Harnleiter  oder  mit  zwei,  ja  mit  drei  oder  vier  Uretereu. 
Der  Ursprung  und  der  Eintritt  der  Nierengefässe  ist  ebenfalls  entsprechend  der  Ver- 
wächsung und  abnormen  Lage  verändert. 

Zuweilen  beobachtet  man  congenitale  einseitige  Atrophie  einer  Niere  in  Folge  Congenitale 
mangelhaften  Hervorwachsens  des  Niereuganges  aus  dem  WoLPp'schen  Gange  oder  in  Folge  einseitige 
intrauteriner  Entzündungen.    Die  Atrophie  kann  so  hochgradig  sein,  dass  nur  geringe  Atrophie 
Spuren  von  Drüsengewebe  vorhanden  sind.  Niere. 

Zuweilen  erhält  sich  die  fötale  Furchung  der  Niere,  d.h.  die  Niere  bleibt  deut- 
lich gelappt.   Diese  Furchung  kann  die  ganze  Dicke  des  Organs  betreffen,  sodass  sich  Melen^'^Ab- 
dann  vollständig  abgetrennte  Nierenabschnitte  vorfinden.    Diese  verirrten  resp.  getrennte 
vollständig  isolirten  Nierenkeime  geben  nicht  selten  später  zu  Geschwülsten  Veranlassung.  Nierentheile. 

Das  Nierenbecken  ist  zuweilen  ein-  oder  mehrfach  getheilt.  Mehrfaches 

Angeborene  cystöse  Entartung  einer  Niere  entsteht  in  Folge  behinderten  Urinab-  Nieren- 
flusses,  z.  B.  durch  Obliteration  des  Ureters,  des  Nierenbeckens,  der  Papillen  oder  Markkegel  decken. 
(VißCHOw),  wahrscheinHch  auch  in  Folge  eines  primären  Bildungsfehlers.    Besonders  wenn  ^^ä'«'^"^'»« 
der  Urinabfluss  aus  dem  Nierenbecken  behindert  ist,  können  ganz  beträchtliche  Geschwülste,  "''^ artung'^*^' 
Cysten  (Hydronephroseu)  entstehen,  sodass  sie  zu  einem  G^burtshinderniss  werden  Rrjdro- 
(s.  unten  Geschwülste,  Cysten,  Hydronephrose).  nephrose. 

Angeborene  abnorme  Lage  einer  oder  beider  Nieren  kommt  zuweilen  vor.  Angeborene 
Diese  angeborene  „Wanderniere"  findet  sich  am  häufigsten  links  und  gewöhnlich  ist  Wander- 
dann  die  betrefiende  Niere  mehr  nach  der  Mittellinie  oder  nach  abwärts  dislocirt,  z.  B.  bis  niere. 
in  die  Gegend  des  Kreuzbeins.   Viel  häufiger  ist  allerdings  die  erworbene  Wanderniere, 
auf  welche  wir  sogleich  näher  eingehen  werden. 

Von  den  oben  erwähnten  Missbildungen  der  Niere  können  verschiedene  verhängnissvoll 
werden,  besonders  z.  B.  wenn  nur  eine  functionsfähige  Niere  vorhanden  ist  und  diese  erkrankt.  • 
So  hat  man  zuweilen  nach  Nierenexstirpation  sehr  rasch  Tod  durch  Urämie  eintreten  sehen, 
und  die  Section  ergab  dann  Mangel  oder  hochgradige  angeborene  oder  erworbene  Atrophie 
der  anderen  Niere.  Auch  Hufeisennieren  hat  man  exstirpirt,  ohne  zu  wissen,  dass  die  er- 
krankte Niere  eine  Hufeisenniere  war.  — 

Die  Missbildungen  des  Ureters  bestehen  zuweilen  in  dem  bereits  erwähnten  an-  Missbildung 
geborenen  Verschluss  desselben  mit  secundärer  angeborener  Hydronephrose  in  Folge  des  Ham- 
Stauung  des  Urins  im  Nierenbecken.    In  anderen  Fällen  ist  der  Ureter  abnorm  eng,  oder  l&iters. 
defect,  indem  er  z.  B.  nach  unten  blind  endigt.    Mehrere  Ureteren,  z.  B.  zwei  oder  drei, 
finden  sich  besonders,  wenn  auch  zwei  oder  drei  Nierenbecken  voi-handen  sind.  Gewöhnlich 
vereinigen  sich  die  Ureteren  dann  weiter  nach  unten  zu  einem  einzigen  Harnleiter  oder  sie 
bleiben  vollständig  von  einander  getrennt,  sodass  jeder  für  sich  in  die  Harnblase  einmündet. 
Zuweilen  ist  die  Insertion  des  oberen  Endes  des  Ureters  und  die  des  unteren  Endes  ab- 
norm, z.  B.  kann  das  letztere  in  die  Vagina  oder  in  die  Harnröhre  ausmünden.  —  J^ntwick- 

Entwicklungsanomalien  der  Nebennieren.  —  Mangelhafte  Entwicklung  maifeT^der 
oder  gänzliches  Fehlen  der  Nebennieren  beobachtet  man  z.  B.  besonders  bei  Hemi-  Nebennieren. 
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cephalon.    Nach  Weigert  ist  diese  Hemmuiigabildung  besonders  auf  Defecte  im  Ganglion 

cervicale  supremum  des  Sympathicus  zurückzuführen. 
Accessorische         Acccssorische  Nebennieren  finden  sich  zuweilen  in  der  Umgebung  der  Nieren 
Nebennieren,  oder  weiter  davon  entfernt,  z.  B.  im  Lig.  latum  (Ciiiari,  Marchand).    Diese  Thatsache  ist 

von  practischer  Bedeutung,  Aveil  auch  diese  accessorischen  Nebennieren  zuweilen  zu  der 

Bildung  von  Geschwülsten  Veranlassung  geben  (Grawitz).  — 

Erworbene         Die  erwoi'bene  Wanderniere.  —  Die  sog.  Wanderniere,  die  Lagever- 
Wander-    j^,-,figj.ung  der  Niere  ist  ein  ziemlich  Läufiges  Leiden,  besonders  bei  Frauen  der 

ntere,  ^  o  ; 

arbeitenden  Classe.    Sie  entsteht  zuweilen  plötzlich  in  Folge  von  Traumen, 
in  der  Regel  aber  allmählich  durch  zunehmende  Lockerung  und  Erschlaffung 
des  perirenalen  Gewebes,  besonders  des  Peritoneums.    In  der  gi'össten  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  die  rechte  Niere  dislocirt.   Am  häufigsten  liegt  die  Wander- 
niere in  der  unteren  seitlichen  Bauchgegend.  Dass  die  Wanderniere  viel  häufiger 
die  rechte  Niere  betrifft,  erklärt  sich  aus  verschiedenen  Ursachen.    Die  Unke 
Niere  ist  im  Allgemeinen,  wie  Landau  u.  A.  hervorgehoben  haben,  besser  fixirt, 
als  die  rechte,  besonders  auch  am  Pankreas,  und  ihre  Gefässe  sind  kürzer. 
Das  Mesocolon  ascendens  ist  rechts  schlaffer  und  reicht  weniger  hoch  hinauf, 
als  links.    Die  so  häufige  Stauung  der  Kothmassen  im  Colon  ascendens  ver- 
anlasst eine  zunehmende  Dehnung  und  Lockerung  des  rechtsseitigen  Peritoneums 
und  des  Mesocolon  ascendens.    Vor  allem  aber  ist  es  der  Druck  der  Leber 
auf  die  rechte  Niere,  durch  welchen  die  grössere  Häufigkeit  der  rechtsseitigen 
Wanderniere  erklärt  wird.    Die  linke  Niere  wird  durch  kein  grösseres  Organ 
in  dieser  Weise  belastet.    Alle  Krankheiten  der  Leber,  welche  zu  einer  Ver- 
grösserung  der  letzteren  führen,  spielen  nach  meiner  Ansicht  bei  der  Ent- 
stehung der  rechtsseitigen  Wanderniere  eine  grosse  Rolle.    Tritt  eme  Ver- 
grösserung  der  Leber  ein  —  mag  sie  nun  vorübergehend  oder  dauernd  sein,  so 
wird  die  rechte  Niere  dadurch  immer  mehr  ihrer  Schwere  entsprechend  nach  ab- 
wärts gedrückt  werden.  So  erklärt  sich  das  so  häufige  gleichzeitige  Vorkommen 
von  rechtsseitiger  Wanderniere  bei  Gallenstauungen  und  Gallensteinen  mit 
entsprechender  Vergrösserung  der  Leber.    Auch  durch  zu  starkes  Schnüren 
entsteht  Wanderuiere,  weil  auch  hier  wieder  besonders  durch  Druck  der  Leber 
die  rechte  Niere  nach  abwärts  gedrängt  wird.  König  beobachtete  Wanderniere 
in  Folge  des  Druckes  eines  Tumors,  welcher  sich  zwischen  dem  oberen  Nieren- 
rande  und  dem  Zwerchfell  entwickelt  hatte.    Von  den  sonstigen  Ursachen 
sind  noch  alle  jene  Momente  hervorzuheben,  welche  zu  einer  Dehnung  des 
Peritoneums  führen,  besonders  häufige  Schwangerschaft.    Durch  die  zu- 
nehmende Dislocation  der  Niere  nach  abwärts  wird  das  Bauchfell  eingestülpt, 
gedehnt  und  nachgezerrt.    Die  Nierengefässe  werden  in  die  Länge  gezogen. 
Zuweilen  sind  die  Wandernieren  um  ihre  Längsachse  gedreht,  sodass  das  Nieren- 
becken nach  oben  liegt,  ja  ich  glaube,  dass  diese  Lage  der  Wanderniere  die 
häufigere  ist,  weil  der  Hilus  der  Niere  durch  die  Gefässe  festgehalten  wird. 
Die  Rotation  der  Niere  um  ihre  Längsachse  kann  einen  solchen  Grad  an- 
nehmen, dass  bedeutende  Circulationsstörungen  entstehen  und  der  Urinablluss 
durch  Abknickung  des  Ureters  behindert  ist.    Im  letzteren  Falle  entsteht  zu- 
nehmende Hydronephrose  der  Wanderniere. 

Die  Beschwerden  in  Folge  der  Wanderniere  sind  zuweilen  sehr  genug, 
in  anderen  Fällen  aber  so  beträchtlich,  dass  den  Kranken  jeder  Lebensgenuss 
getrübt  wird  und  sie  dringend  nach  Abhülfe  verlangen.    Die  Kranken  klagen 
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besonders  über  Stuülverstopfung  uud  Verdauuiigsbeschwerden  in  Folge  des 
Drucks  der  Niere  auf  das  Colon  ascendens,  über  ziehende  Schmerzen  in  dem 
gedehnten  und  gezerrten  Bauchfell  und  über  allerhand  nervöse  Erschei- 
nungen. Die  Schmerzen  erreichen  zuweilen  einen  hohen  Grad,  sie  treten  oft 
anfallsweise  auf  nach  Art  der  Nierenkoliken.  In  solchen  Fällen  ist  das  ganze 
Bauchfell  empfindlich,  die  Kranken  sind  auffallend  schwach,  nicht  selten 
ist  Schüttelfrost  und  Fieber  vorhanden.  Alle  diese  Erscheinungen  hat  man 
besonders  bei  der  sog.  „Einklemmung  der  Wanderniere"  beobachtet 
(Dietl),  sie  entstehen  wahrscheinlich  besonders  bei  Umdrehung  der  Niere  mit 
Abknickung  des  Ureters.  Knickt  sich  der  Ureter  dauernd  ab,  dann  kommt  es 
zu  allmählich  zunehmender  Hydronephrose.  In  einem  Falle  von  A¥anderniere 
sah  ich  ausgedehnte  Steinbildung  mit  heftigsten  Nierenkoliken.  Zuweilen  ent- 
stehen auch  eiterige  Entzündungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  in  Folge 
von  Mikroben-Infection,  besonders  auch  bei  Abknickung  des  Ureters.  Alle 
Beschwerden  machen  sich  besonders  im  Gehen  und  Stehen  sowie  bei  der  Arbeit 
geltend,  sodass  in  hochgradigen  Fällen  die  Kranken  meist  liegen  müssen. 

Die  Diagnose  der  Wanderniere  ist  zuweilen  leicbt,  man  fühlt  sofort  durch 
die  Bauchdecke  in  der  unteren  seitlichen  Bauchgegend  die  charakteristische 
Form  der  Niere,  welche  gewöhnlich  sehr  beweglich  ist  und  sich  leicht,  be- 
sonders nach  oben,  verschieben  lässt.  In  anderen  Fällen  aber  ist  die  Diagnose 
erst  nach  Entleerung  des  über  der  Wanderniere  liegenden  Darms  durch  Ab- 
führmittel und  in  der  Chloroformnarcose  sicher  zu  stellen.  In  der  Narcose  kann 
man  dann  auch  oft  constatiren,  dass  die  Nierengegend  unter  und  hinter  dem 
Rippenbogen  auffallend  leer  ist.  Nicht  selten  aber  gehen  Kranke  mit  Wander- 
uiere von  einem  Arzt  zum  andern,  ohne  dass  das  Leiden  erkannt  wird.  Vor 
Kurzem  habe  ich  bei  einer  Frau  wegen  Wanderniere  die  Nephrorhaphie  ausgeführt. 
Die  Patientin  war  von  einem  auswärtigen  namhaften  Gynäkologen  wegen  an- 
geblicher Ovariencysten  laparotomirt  worden,  aber  der  diagnosticirte  Tumor 
des  Ovariums  wurde  nicht  gefunden,  ebenso  wenig  die  Wanderniere. 

Behandlung  der  Wanderniere.    Zuweilen  sind  die  Beschwerden  in  Behandlung 
Folge  der  Wanderniere  so  gering,  dass  eine  eigentliche  Behandlung  nicht  noth-  T""'^*'" 
wendig  ist,  höchstens  dass  man  bruchbandartige  Bandagen,  Bauchbinden  mit 
breiter  Pelotte  tragen  lässt,  um  dadurch  die  dislocirte  Niere  nach  oben  zu 
schieben.    Leider  werden  diese  Bandagen  gewöhnlich  nicht  vertragen  oder  sie 
sind  unwirksam,  weil  sie  sich  verschieben.    In  allen  Fällen,  wo  grössere  Be- 
schwerden vorhanden  sind,  empfehle  ich  nach  dem  Vorgange  von  Hahn  die 
Nephrorhaphie,  d.  h.  die  Fixation  der  Niere  an  ihrer  normalen  Stelle  durch  Die  Nephro- 
Naht.    Ich  habe  die  Nephrorhaphie  in  14  Fällen  gemacht.   Bei  einer  Patientin  '"''"p''^^- 
habe  ich  die  Nephrorhaphie  beiderseitig  ausgeführt.    In  sämmtlichen  Fällen 
wurde  Heilung  per  primam  erzielt,  ich  halte  daher  die  Operation  für  vollkommen 
ungefährlich.    Die  Erfolge  waren  durchaus  befriedigend,  und  zum  theil  auch 
anhaltend.    Von  Interesse  ist  ein  Sectionsbefund  bei  einem  Kranken,  welcher 
sechs  Wochen  nach  der  Nephrorhaphie  an  einer  intercurrenten  Krankheit  ge- 
storben ist.    Die  Niere  war  durch  die  Nephrorhaphie  an  normaler  Stelle  so 
fest  verwachsen,  dass  ein  ßecidiv  in  diesem  Falle  sicher  nicht  wieder  ein- 
getreten wäre.    Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  daher  die  Annähung  der 
Wanderniere  an  normaler  Stelle  durch  die  Nephrorhaphie  auf  das  Wärmste 
empfehlen. 
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Die  Technik  der  Nephrorhaphie,  wie  ich  sie  auszuführen  pflege,  ist  folgende. 
Die  Operation  wird  selbstverständlich  unter  peinlichster  Beobachtung  der  anti- 
septischen Cautelen  vorgenommen.    Der  Kranke  liegt  in  Seitenlage  auf  der 
gesunden  Seite.    Der  Hautschnitt  verläuft  wie  bei  der  Exstirpation  der  Niere 
am  Seitenrande  des  M.  sacro-lumbaris  von  der  12.  Eippe  bis  in  die  Gegend 
der  Crista  ossis  ilei  senkrecht  nach  abwärts,  etwa  in  der  Ausdehnung  von 
12— 15  cm.    Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  M.  latissimus  dorsi  wird 
das  vordere  und  dann  das  hintere  Blatt  der  Fascia  sacro-lumbaris  gespalten 
und  der  Muskel  durch  Wundhaken  medianwärts  nach  der  Wirbelsäule  hin  ab- 
gezogen.   Die  Art.  lumbaUs  wird  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt,  der 
sie  begleitende  Nerv  zur  Seite  geschoben.    Sodann  durchschneidet  man  in  der 
Längsrichtung  der  Wunde  den  M.  quadratus  lumborum,  die  Fascia  transversa 
resp.  das  fibröse  Blatt  des  Peritoneums,  bis  das  letztere  und  weiter  nach  hinten 
das  Fett  in  der  Nierengegend  zu  Tage  tritt.    Nun  wird  die  Wanderniere  von 
der  Bauchseite  her  durch  einen  Assistenten  von  unten  nach  oben  an  die  nor- 
male Stelle  bis  unter  die  12.  Rippe  geschoben  und  hier  durch  Catgutnähte 
und  Seidennähte  fixirt.    Ich  pflege  gewöhnlich  zwei  Seiden-  und  zwei  Catgut- 
nähte anzulegen,  und  zwar  zwei  Catgutnähte  durch  die  Substanz  der  Niere  und 
zwei  Seidennähte  durch  die  Capsula  adiposa  der  Niere.    Eine  Seiden-  und  eine 
Catgutnaht  fassen  auf  der  einen  Seite  der  Wunde  den  Rand  des  M.  sacro-lumbaris 
und  werden  hier  geknotet.    Die  beiden  anderen  Nähte  (eine  Seiden-  und  eine 
Catgutnaht)  lege  ich  durch  den  anderen  lateralen  Wundrand  durch  die  Fascia 
transversa.    Auf  diese  Weise  ist  also  sowohl  die  Niere  selbst,  wie  die  Capsula 
adiposa  jederseits  an  die  tieferen  Wundränder  durch  je  eine  Catgut-  und  Seiden- 
naht fixirt.    Von  den  durch  die  Substanz  der  Niere  gelegten  beiden  Catgut- 
nähten  habe  ich  niemals  Nachtheile  gesehen.  In  letzter  Zeit  habe  ich  statt  der 
beiden  Catgutnähte  zwei  Seidennähte  dui'ch  die  Nierensubstanz  gelegt,  um  die 
Sicherheit  der  Fixation  zu  erhöhen.    Eine  Naht  lege  ich  vor  allem  durch  die 
untere  Spitze  der  Niere.    Nach  gründHcher  Ausspülung  der  Wunde  mittelst 
1  /   procentiger  Sublimatlösung  wii'd  dieselbe  drainirt  und  durch  einige  Situations- 
nähte und  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen.    Am  3.  oder  4.  Tage  wird  der 
erste  Verband  gewechselt,  das  Drain  und  die  Situationsnähte  entfernt.  Etwa 
8—10  Tage  nach  der  Operation  ist  die  Wunde  gewöhnlich  geschlossen.  Nach 
der  Heilung  der  Operationswunde  müssen  die  Kranken  in  der  nächsten  Zeit 
möglichst  viel  liegen.  . 
Exsiir  ation        In  zwci  schwcrcu  Fällen  von  Wanderniere  habe  ich  die  Exstirpation 
dTwander-  derselben  vorgenommen,  beide  Kranke  wurden  geheilt.    In  dem  einen  Falle 
niere  (Ne-         Wanderniere  war  Epilepsie  aufgetreten  und  war  es  denkbar,  dass  die 
P''''''^"'^'  letztere  reflectorisch  durch  die  Wanderniere  bedingt  sei,  da  die  epileptischen 
Anfälle  erst  seit  dem  Bestehen  der  Wanderniere  aufgetreten  waren.  Nach 
der  Exstirpation  der  Wanderniere  schwand  die  Epilepsie  nui' vorübergehend,  sie 
kehrte  nach  einiger  Zeit  wieder,  jedoch  in  geringerem  Grade  als  früher.  Die 
Exstirpation  der  Wanderniere  ist  nur  in  Ausnahmefällen  gestattet,  z.  B.  bei 
pathologischen  Veränderungen  der  Wanderniere  oder  wenn  bei  hoehgradigeu 
Beschwerden  eine  erfolgreiche  Nephrorhaphie  nicht  ausführbar  ist.  Mehrfach 
ist  die  Exstirpation  der  Wanderniere,  welche  übrigens  zuerst  von  Maetin  vor- 
genommen wurde,  in  Folge  falscher  Diagnose  ausgeführt  worden,  weil  man 
einen  Tumor  oder  eine  erkrankte  Wanderniere  vor  sich  zu  haben  glaubte. 
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Am  liäufigsteii  ist  die  Exstirpation  der  Wanderniere  wegen  Hydronephrose  der- 
selben ansgeführt  worden,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Winckel,  Ahlfbld, 
CzBRNY,  Landau  u.  A.  Bei  jeder  Exstirpation  einer  Niere  muss  man  sich 
vorher  von  dem  Vorhandensein  der  anderen  gesunden  Niere  überzeugt  haben. 

Die  Technik  der  Exstirpation  der  Wanderniere  ist  folgende.  Je 
nach  der  Lage  und  Verschiebbarkeit  der  Wanderniere  wird  die  U-nterleibshöhle 
entweder  in  der  Linea  alba  oder  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdominis 
—  natürhch  unterhalb  des  Nabels  —  eröffnet.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens 
wird  die  gewöhnlich  von  Darmschlingen  bedeckte  AVanderniere  aufgesucht  und 
ihr  Peritonealüberzug  mit  dem  Messer  durchtrennt  oder  stumpf  mit  dem  Finger 
oder  mit  zwei  Pincetten  eingerissen.  Ist  die  Niere  genügend  bis  zum  Hilus 
blossgelegt,  dann  legt  man  eine  Massenligatur  um  den  letzteren  mittelst  Seide 
oder  Silkwormgut  und  schneidet  den  Stiel  auf  einer  untergelegten  aseptischen, 
mehrfach  zusammengefalteten  SubHmatmullcompresse  vor  der  Massenhgatur  so 
durch,  dass  noch  etwas  Nierengewebe  zurückbleibt.  Auf  diese  Weise  ist  die 
Lage  der  Massenligatur  eine  gesichertere.  Der  Stiel  darf  nicht  zu  kurz  ab- 
gebunden werden.  Ausser  der  Massenligatur  unterbinde  ich  dann  noch  die 
einzelnen  Gefässlumina  des  Stielstumpfes  mit  Catgut.  Stets  hat  man  auf  etwaige 
Arteriae  aberrantes  am  Hilus  zu  achten.  Schliesshch  wird  der  Stiel  nach 
kurzer  Abschneidung  der  Ligaturen  versenkt  und  die  Bauchwunde  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  durch  Naht  geschlossen  (s.  S.  614  Laparotomie).  — 

Bezüglich  der  Verletzungen  der  Niere  verweise  ich  auf  §  155  und 

^  156.    letzungen  der 

Entzündliche  Processe  der  Niere  und  Nebenniere.  —  Unter  den  und  1 156. 
Entzündungen  der  Niere  interessiren  den  Chirurgen  vor  allem  die  eiterigen    §  l^^- 

Entzündungen  der  Niere  und  Nebenniere,  welche  nicht  selten  Gegen-  ^''l^^f' 

stand  einer  chirurgischen  Therapie   werden.    Bezüglich   der  nicht  -  eiterigen  IIL  der 

Entzündungen  der  Niere  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  -^'^'"^ 

verweisen.  Nebenniere. 

.  Eiterige  Ent- 

Die  Eiterung  wird  stets  durch  eingedrungene  Mikroben  veranlasst,  z.  B  ^-i^ridung 
nach  Verletzungen,  im  Verlauf  der  acuten  Infectionskrankheiten ,  bei  Pyämie,  X^^S 
Septicämie  u.  s.  w.    Gewöhnlich  entsteht  die  acute  eiterige  Nephritis  zuerst  in  i^ruienta, 
Form  kleiner  umschriebener  Abscesse.    Durch  Confluiren  der  einzelnen  Eiter-  ^^^'^^j 
herde  bilden  sich  dann  grössere  Abscesse,   sodass  beträchtlichere  Theile  der   "'^  ' 
Nierensubstanz  zu  Grunde  gehen.  In  anderen  Fällen  entsteht  die  Eiterung  der 
Nierensubstanz  secundär  im  Anschluss  an  eine  primäre  eiterige  Entzündung  des 
Nierenbeckens,  an  eine  Pyelitis  purulenta,  z.  B.  fortgeleitet  von  eiterigen 
Processen  in  den  Ureteren,  in  der  Harnblase  und  deren  Umgebung.  Zuweilen 
sind  die  eiterigen  Entzündungen  des   Nierenbeckens    und   der   Niere  mit 
Diphtherie  combinirt.    In  hochgradigen  Fällen  von  Eiterungen  der  Niere 
und  des  Nierenbeckens  kann    die    ganze    Niere    zerstört   werden,  sodass 
schliesslich  ein  mit  Eiter  erfüllter  Sack  an  Stelle  der  Niere  vorhanden  ist 

(Pyonephrose).-  Entzündung 

Die    Entzündungen    des    Nierenbeckens    und    der  Ureteren 
(Pyelitis,  Pyelonephritis)  entstehen,  wie  die  Entzündungen  des  Nieren-  ^llrUretT^ 
parenchyms,  vor  allem  durch  Ablagerung  von  Mikroben,  z.  B.  im  Verlauf  von  (Pyelitis, 
Infectionskrankheiten  oder  durch  Fortpflanzung  von  Erkrankungen  der  Harn-  ^''^^"^^f'"''' 
blase,  sodann  auch  durch  chemische  Reizungen,  z.  B.  nach  Genuss  von  Can- 
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thariclen,  Ol.  tlierebinth.,  Cubeben,  Bals.  copaiv.  u.  s.  w.  Die  letzteren  Ent- 
zündungen sind  gewöhnlich  leicht  und  vorübergehender  Natur.  Je  nach  der 
Art  des  Infectionsstoffes  resp.  der  Mikroben  beobachtet  man  catarrhalisehe, 
eiterige,  croupöse  und  diphtheritische  Entzündungen.  Uns  interessiren  auch 
hier  vorzugsweise  jene  Formen  der  Entzündungen,  welche  durch  Mikroben  her- 
vorgerufen werden,  die  Pyelitis  und  Pyelonephritis  bacteritica,  bei 
welcher  die  Mikroben  entweder  von  der  Niere  aus  in  das  Nierenbecken  und 
in  den  Ureter  abgesetzt  werden  oder  aber  umgekehrt,  bacterielle  Entzündungen 
der  Harnblase  breiten  sich  auf  Ureter  und  Nierenbecken  aus.  Zu  der  Pyelitis 
bacteritica  gehört  vor  allein  auch  die  tuberculöse  Pyelitis  und  Pyelonephritis 
(s.  S.  757). 

Die  Pyelitis  s.  Pyelonephritis  bacteritica  beobachtet  man  theils  als 
acuten  oder  chronischen  Catarrh  des  Nierenbeckens,  theils  aber  als  eiterige  und 
diphtheritische  Entzündung  mit  entsprechender  Zerstörung  des  befallenen  Ge- 
webes, mit  nachfolgenden  ulcerösen  Processen.  Die  Mikroben  verbreiten  sich 
vom  Nierenbecken  aus  in  die  Harucanälchen  mit  secundären  kleinen  Abscesseu 
in  der  Marksubstanz  und  in  der  Rinde  der  Niere  (Pyelonephritis  purulenta). 
So  kann  die  Niere  allmählich  zunehmend  vereitern  und  in  den  höchsten  Graden 
schliesslich  einen  mit  Eiter  erfüllten  Sack  darstellen  (Pyonephrose).  Nicht 
selten  bricht  dieser  Eitersack  der  Niere  in  die  Umgebung  durch,  sodass  es 
zur  Bildung  perinephritischer  Abscesse  kommt.  In  den  meisten  Fällen  aber 
wird  der  Durchbruch  der  Eiterung  durch  die  stark  verdickte  und  allseitig  ver- 
wachsene Nierenkapsel  verhindert. 

Sodann  sind  noch  die  Entzündungen  in  Folge  von  Concrementbildungen 
(Pyelitis  cal  culosa)  von  besonderer  Wichtigkeit,  sie  sind  theils  durch  die 
mechanische  Reizung  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  bedingt,  theils  aber, 
wie  z.  B.  die  eiterige  Pyelitis,  ebenfalls  eine  Folge  der  den  Concrementen  an- 
haftenden Mikroben.  Die  Pyelitis  calculosa  führt  besonders  zu  Verdickungen 
und  ulcerösen  Processen  des  Nierenbeckens  mit  secundärer  Entzündung  der 
Nierensubstanz.  Die  gesammte  Nierensubstanz  kann  allmählich  durch  Dmck- 
atrophie  verschwinden,  sodass  an  Stelle  der  Niere  ein  mit  Steinen  erfüllter  bnide- 
gewebiger  Sack  vorhanden  ist.  Wird  das  Nierenbecken  resp.  der  Ureter  durch 
die  Concremente  verlegt,  so  kann  der  Abfluss  des  Urins  dadurch  vollständig 
verhindert  werden,  es  entsteht  Hydronephrose  mit  secundärem  Schwund  des 
Nierengewebes  durch  Druckatrophie  von  Seiten  der  zunehmenden  Hydronephrose 
(s  S.  761).  Auch  bei  der  Pyelitis  calculosa  erreichen  die  eiterigen  Ent- 
zündungen des  Nierenbeckens  und  der  Nierensubstanz  zuweUen  einen  hohen 
Grad,  auch  hier  kommt  es  zur  Bildung  grosser  Eitersäcke  mit  Zerstörung  der 
Nierensubstanz  in  Folge  der  zunehmenden  Pyonephrose.  Durch  reichbche 
Anhäufung  eiterigen  oder  nicht  eiterigen  (hydropischen)  Secretes  hat  man  so 
beträchtliche  Geschwülste  beobachtet,  dass  ma>i  dieselben  für  grosse  Ovarien- 
CYsten  gehalten  hat  und  dass  erst  bei  der  Operation  die  Diagnose  aufgeklart  wurde. 
Für  die  Differentialdiagnose  solcher  Fälle  ist  es  aber  von  Wichtigkeit,  dass 
solche  Nierengeschwülste  von  der  Nierengegend  resp.  der  seitlichen  oberen 
Bauchgegend  ausgegangen  sind  und  meist  von  Darm  bedeckt  sind. 

EndHch  entstehen  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  der  Ureteren 
auch  durch  thierische  Parasiten,  besonders  durch  Distoma  haematobium. 
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dessen  Eier  in  die  harnleitenden  Wege  abgelagert  werden  und  sich  zu  Em- 
bryonen entwickeln.  Von  sonstigen  thierischen  Parasiten  kommt  der  grosse 
Pallisadenwurni  (Eustrongylus  gigas)  in  sehr  seltenen  Fällen  im  Nieren- 
becken vor.  Das  Weibchen  ist  ein  etwa  Im  langer  blutrother  Wurm,  das 
Männchen  hat  nur  eine  Länge  von  ungefähr  32 — 40  cm  (s.  auch  8.  766  thierischc 
Parasiten  in  der  Niere). 

Gerade  bei  eiteriger  Pyelitis  calculosa  entstehen  häufig  perine ph ritische  PeH- 
Abscesse,  wenn  der  Abfluss  des  Eiters  durch  Verlegung  des  Ureters  ver-  ^^^^l^gltaa 
hindert  ist  und  die  Wand  des  Nierenbeckens  oder  des  Ureters  durch  ulceröse 
Processe  immer  mehr  verdünnt  wird.  Aber  die  perinephritischen  Abscesse  ent- 
stehen bei  Pyonephrose  auch  ohne  continuirliche  Ausbreitung  der  Eiterung 
resp.  ohne  Durchbruch  in  die  Umgebung  einfach  in  Folge  der  Verbreitung  der 
Mikroben  in  dem  benachbarten  Gewebe.  In  einer  dritten  Categorie  von  Fällen 
entstehen  die  perinephritischen  Eiterungen  primär  in  der  Umgebung  der 
Niere  resp.  in  der  Nebenniere.  Zuweilen  brechen  die  Pyonephrosen  und  perine- 
phritischen Abscesse  in  den  Darm,  in  die  Pleura,  in  die  Lungen,  selten  in  die 
Bauchhöhle  durch.  Häufig  bilden  sich  Eitersenkungen  nach  dem  Darmbein- 
kanime  hin  und  hier  wird  die  Haut  perforirt,  oder  der  Durchbruch  nach  aussen 
geschieht  direct  durch  die  Haut  in  der  Gegend  der  unteren  Rippen.  Am 
seltensten  ist  der  Durchbruch  der  nephritischen  und  perinephritischen  Eiterungen 
frei  in's  Peritoneum  mit  Bildung  einer  diffusen  eiterigen  Peritonitis. 

Der  Verlauf  der  perinephritischen  Abscesse  ist  theils  sehr  chronisch,  zu- 
weilen aber  sehr  acut.  Ich  habe  mehrere  Fälle  von  sehr  acut  verlaufenden 
perinephritischen  Abscessen  gesehen,  wo  es  in  wenigen  Tagen  unter  hohem 
Fieber  zu  fluctuirender  Schwellung  in  der  Nierengegend  unter  dem  Rippen- 
bogen am  lateralen  Rande  des  M.  sacro-lumbaris  kam.  Irgendwelche  Symptome, 
welche  für  eine  Erkrankung  der  Niere  sprachen,  waren  nicht  vorausgegangen, 
sodass  ich  solche  acut  verlaufende  perinephritische  Abscesse  vorwiegend  für 
primäre  phlegmonöse  Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Niere  halten 
möchte.  In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  der  perinephritischen  Abscesse  ein 
sehr  schleichender,  die  Localsymptome  können  lange  fehlen  oder  gering  sein, 
Fieber  ist  stets  vorhanden.  Erst  nach  W^ochen  treten  dann  die  Localerschei- 
nungen  immer  mehr  hervor,  besonders  Schmerzen,  Oedem  und  Schwellung  in 
der  Nierengegend  und  unter  dem  Rippenbogen.  Bei  allen  secundär  von  der 
Niere  aus  entstandenen  perinephritischen  Abscessen  sind  natürlich  die  Symptome 
der  Nierenaflfection  vorausgegangen  und  haben  gewöhnlich  seit  längerer  Zeit 
bestanden. 

Die  Symptomatologie  der  eiterigen  Entzündungen  der  Niere  und  des 
Nierenbeckens  besteht  vor  allem  in  entsprechenden  Veränderungen  des  Urins, 
vor  allem  in  der  Beimischung  von  Blut  und  Eiter.  Bei  acuter  Pyelitis  finden 
sich  im  Urin  die  charakteristischen  Epithelieu  des  Nierenbeckens.  Ist  der 
Abfluss  des  Urins  aus  der  erkrankten  Niere  verhindert,  z.  B.  durch  Einklemmung 
eines  Steins  im  Ureter,  dann  ist  der  Urin,  falls  die  andere  Niere  gesund  ist, 
normal.  Bei  allen  chronischen  Entzündungen  der  Nierensubstanz  enthält  der 
Urin  Eiweiss  und  eventuell  sog.  Cylinder  (s.  S.  770  Untersuchung  des  Harns). 

Bei  allen  eiterigen,  einer  chirurgischen  Behandlung  zugänglichen  Ent- 
zündungen der  Niere,  des  Nierenbeckens  und  der  Umgebung  der  Niere  ist 
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tischen  und 
perinephri- 

tischen 
Eiterungen 


stets  mehr  oder  weniger  Fieber  vorhanden,  besonders  bei  allen  acuten  Eite- 
rungen. Bei  den  chronischen  Eiterungen  wechseln  oft  fieberfreie  Intervalle 
und  eigentliche  Fiebersteigerungen  ab. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  sind  dann  natürlich  die  Localsyraptoine, 
vor  allem  die  Schmerzen  in  der  Nierengegend  spontan  und  bei  Druck,  eventuell 
Oedem,  Schwellung  und  Fluctuation  in  der  Nierengegend  u.  s.  w.  Bei  grossen 
Geschwülsten  in  der  Lumbaigegend  wird  man  durch  sorgfältige  Untersuchung, 
besonders  auch  durch  Percussion  den  Umfang  und  den  wahrscheinlichen  Aus- 
gangspunkt festzustellen  suchen.  Alle  von  der  Niere  ausgehenden  Geschwülste 
sind  gewöhnlich  von  Darm  bedeckt.  Ausnahmen  kommen  vor,  wenn  z.  B. 
Nierengeschwülste  das  Peritoneum  durchbrochen  und  die  Därme  bei  ihrem 
weiteren  Wachsthume  zur  Seite  geschoben  haben. 

Jede  nephritische  und  perinephritische  Eiterung  ist  prognostisch  als 
eine  ernste  Erkrankung  anzusehen,  jedoch  hat  auch  hier  die  moderne  anti- 
septische Chirurgie  die  Prognose  bedeutend  gebessert,  wie  bei  jeder  dem  Messer 
zugänglichen  Eiterung. 
Behandlung  Die  Behandlung  der  acuten  und  chronischen  nicht- eiterigen  Nierenentzün- 
der  nephri-  (\uug  gehört  in  das  Gebiet  der  inneren  Medicin,  wir  können  uns  hier  nur  mit  der 
chirurgischen  Behandlung  der  nephritischen  und  perinephritischen  Eiterungen 
beschäftigen. 

Grössere  nachweisbare  Eiterungen,  Abscesse  in  der  Nierengegeud  eröffnet 
man  durch  einen  Schnitt  am  lateralen  Rande  des  M.  sacro -lumbaris  ent- 
sprechend der  etwa  fluctuirenden  Stelle  von  der  12.  Rippe  senkrecht  nach 
abwärts,  wie  bei  der  Nierenexstirpation.    Vorher  wird  man  sich  durch  Probe- 
punction  mittelst  einer  PEAVAz'schen  Spritze  von  der  Gegenwart  des  Eiters 
überzeugen.    Den  Abscess  eröffnet  man  sodann  durch  Einstich  mittelst  eines 
spitzen  Bistouri  und  erweitert  die  Incision  mit  einem  geknöpften  Messer  oder 
stumpf  mit  einer  Kornzange.    Nach  Einlegung  eines  Drains  und  Herstellung 
eines  antiseptischen  Deckverbandes  erfolgt  gewöhnlich  bei  perinephritischen 
phlegmonösen  Abscessen  rasch  Heilung,  falls  die  Niere  nicht  selbst  an  der 
Entstehung  des  Abscesses  betheiligt  ist.    Ist  letzteres  der  Fall,  oder  handelt 
es  sich  um  eine  total  vereiterte  Niere,  um  eine  Pyonephrose,  um  einen  grösseren 
nephritischen  Eitersack,  dann  muss  der  letztere  ausgiebig  gespalten  werden. 
Die  einfache  Incision  der  Niere,  die  Nephrotomie,  mit  nachfolgen- 
der Drainage  ist  in  solchen  Fällen  selbst  bei  hochgradigster  An- 
sammlung von  Eiter  in  der  Niere  und  im  Nierenbecken  stets  der 
Exstirpation  der  Niere,  der  Nephrectomie,  vorzuziehen.    Die  Exstir- 
pation  solcher  vereiterter  Nieren  ist  wegen  der  ausgedehnten  festen  Ver- 
wachsungen sehr  schwierig.  Bei  allen  Eiterungen  in  der  Niere  und  im  Nieren- 
becken achte  man  besonders  auf  etwa  vorhandene  Nierensteine,  welche  zu 
extrahiren  sind.  In  einem  derartigen  Falle  beobachtete  ich  ganz  beträchtliche 
Concrementbildungeu  in  der  Niere,  die  Steine  lagen  aber  in  dem  Eitersack  so 
versteckt  und  waren  durch  feste  Schwartenbildungen  so  vollständig  umwachsen, 
dass  sie  erst  bei  der  Section  aufgefunden  wurden,  nachdem  der  Kranke  an 
Urämie  in  Folge  parenchymatöser  Entartung  auch  der  anderen  Niere  gestorben 
war     Solche  vereiterte  Steinnieren  sind  in  geeigneten  Fällen  zu  exstirpiren. 
Grössere  Eitersäcke,  Pyonephrosen,  wird  man  durch  Schnitt  am  äusseren  Rande 
des  M.  sacro -lumbaris  freilegen,  den  Eiter  zunächst  durch  Einstich  mit  dem 
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Troicart  entleeren,  dann  die  Einstichöffnung  mit  dem  Messer  erweitern  und 
den  Sack  schliesslich  mit  Jodoformgaze  tamponiren  oder  drainiren..  Die  Wan- 
dungen des  Eitersacks  werden  durch  einige  Nähte  in  der  Hautwunde  fixirt. 
S.  auch  S.  773  die  Technik  der  Nephrotomie.  — 

Tuberculose  der  Niere.  —  Die  Tuberculose  der  Niere  ist  meist  eine  metasta-  Die  Tubei- 
tische,  seltener  eine  durch  den  Ureter  von  der  Harnblase,  der  Prostata,  den  Hoden  oder  f^uloae  der 
Samenbläschen  etc.  fortgeleitete.    Primäre  Nierentuberculose  ist  selten.  Niere. 

Anatomisch  tritt  die  Nierentuberculose  theils  als  miliare  Tuberkeleruption  bei  der 
acuten  miliaren  Tuberculose  auf,  theils  erscheint  sie  als  chronische  verkäsende  Tuber- 
culose, welche  ebenfalls  mit  der  Bildung  miliarer  Knötchen  beginnt  und  dann  später  klei- 
nere und  grössere  verkäste  Herde  mit  zunehmender  Zerstörung  des  Nierengewebes  erzeugt. 
Das  letztere  kann  schliesslich  mehr  oder  weniger  vollständig  zerstört  werden,  sodass  an 
Stelle  der  betreffenden  Niere  nur  ein  dickwandiger  Sack  vorhanden  ist.  Das  Nieren- 
becken ist  in  der  Regel  erkrankt,  auch  hier  finden  sich  in  der  verdickten  Schleimhaut 
theils  miliare  Tuberkeleruptioncn  theils  käsige  Infiltrationen  und  Geschwüre.  Das  Nieren- 
becken ist  gewöhnlich  in  Folge  der  Urinretention  erweitert  und  oft  mit  käsigen  Massen 
mehr  oder  weniger  erfüllt.  Ist  der  Ureter  ebenfalls  von  der  Tuberculose  ergriffen,  dann 
ist  derselbe  auffallend  verdickt,  von  Tuberkeln  durchsetzt  und  in  der  Schleimhaut  desselben 
befinden  sich  häufig  Geschwüre  und  zuweilen  ausgedehntere  Necrosen.  Nicht  selten  kommt 
es  bei  Nierentuberculose  zu  Durchbruch  in  die  Umgebung  mit  Bildung  perinephritischer 
tuberculöser  Abscesse. 

Der  Verlauf  der  Nierentuberculose  ist  stets  sehr  chronisch,  wenia  man  von  jenen 
Fällen  von  miliarer  Nierentuberculose  absieht,  welche  man  im  Verlauf  der  acuten  allge- 
meinen miliaren  Tuberculose  beobachtet.  Die  kolikartigen  Schmerzen  sind  bei  Nieren- 
tuberculose oft  sehr  hochgradig,  besonders  wenn  das  Nierenbecken  und  der  Ureter  erkrankt 
sind  und  der  Abfluss  des  Harns  durch  käsige  Massen  im  Nierenbecken  und  im  Ureter  be- 
hindert ist.  In  den  späteren  Stadien  fühlt  man  die  vergrösserte  tuberculöse  Niere  oft  ganz 
deutlich  unter  dem  ßippenbogen. 

Für  die  Diagnose  der  Nierentuberculose  ist  besonders  wichtig  das  Vorhandensein 
sonstiger  Tuberculose  im  Gebiet  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  und  vor  allem  der  Lunge. 
Der  sicherste  Beweis  für  das  Vorhandensein  einer  Nierentuberculose  besteht  in  dem  Nach- 
weis von  Tuberkelbacillen  im  Harn. 

Behandlung  der  Nierentuberculose.  —  Die  Nierentuberculose  ist  im  Allgemeinen 
wenig  geeignet  für  chirurgische  Behandlung,  weil  ja  die  Niere  meist  nicht  das  einzig 
erkrankte  Organ  ist.  Sollte  letzteres  der  Fall  sein,  dann  würde  die  Exstirpation  der  er- 
krankten Niere  indicirt  sein,  falls  die  andere  Niere  gesund  ist.  Im  Uebrigen  wird  man 
sich  auf  eine  symptomatische  Behandlung  beschränken  müssen  und  vor  allem  die  Beschwer- 
den des  Kranken  mildern.  Perinephritische  tuberculöse  Abscesse  werden  incidirt,  ausge- 
löffelt, drainirt  oder  mittelst  Jodoformgaze  tamponirt.  — 

Syphilis  der  Niere.  —  Die  Niere  erkrankt  bei  Lues  nur  selten.    Zuweilen  finden  Syphilis  der 
sich  Syphilome  in  der  Niere  oder  es  handelt  sich  um  eine  interstitielle  syphilitische  Mere. 
Nephritis  mit  Bildung  narbigen  Bindegewebes,  Induration  und  Schrumpfung  der  Niere. 
Amyloide  Degeneration  der  Niere  beobachtet  man  besonders  bei  syphilitischem 
Marasmus  in  den  spätesten  Perioden  der  Lues.  — 

Steinbildungen  in  der  Niere  und  im  Nierenbecken   (Nephro-    §  197. 
lithiasis).  —  Die  Concrementbildung  in  der  Niere,  die  Nephrolithiasis,  haben  '^tein- 
wir  bereits  S.  754  als  Ursache  der  Nierenabscesse  und  der  perinephritischen  ^'^^Ir^NürT 
Eiterungen  kennen  gelernt,  wir  müssen  hier  aber  auf  diese  Nierenaffection  (Nephro- 
nocb  etwas  genauer  eingehen.  hthimis). 

Ausscheidungen  von  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  findet  iiamsäure- 
man  häufig  bei  der  Section  Neugeborener  in  den  ersten  Lebenstagen  nach  der  Warcte  bei 
Geburt.  Die  sich  ausscheidenden  harnsauren  Salze  sind  im  Wesentlichen  harn-  geborenen. 
saures  Natron  und  harnsaures  Ammoniak.   Diese  sog.  harnsauren  Infarcte 
aus  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  stellen  weisse  oder  gelblich-rothe  Streifen 
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besonders  in  der  Marksubstanz  der  Niere  dar.  Der  harnsaure  Infarct  ist  in 
forensischer  Beziehung  von  besonderer  Bedeutung,  er  beweist  in  der 
Regel,  dass  das  Kind  nach  der  Geburt  gelebt,  geathraet  hat  (ViEcnow).  Ganz 
sicher  ist  dieser  Beweis  aber  nicht,  da  man  in  Ausnahmefällen  auch  bei  todt- 
geborenen  Früchten  harnsaure  Infarcte  in  der  Niere  gefunden  hat  (Schulze, 
Ebstein). 

Nephron-  Sodann  kommen  harnsaure  Ausscheidungen  in  der  Niere  auffallend  häufig 
t/nasis  ivi  bei  Kindern  in  den  ersten  10 — 15  Jahren  vor,  und  endlich  im  späteren  Alter 
Lehe!mü^er  harnsauren  Diathese,  bei  der  Gicht,  bei  welcher  zu  viel  Harnsäure 

gebildet  wird.  Die  Ausscheidung  von  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen,  der 
sog.  Nierensand  oder  Nierengries,  besteht  theils  aus  feinen  krystalli- 
nischen  Nadeln,  aus  wetzsteinförmigen ,  rhombischen  Krystallen  der  Harnsäure 
(s.  Fig.  396  A  S.  769),  theils  aus  amorphen  Niederschlägen  der  harnsauren  Salze, 
besonders  des  harnsauren  Natrons,  weniger  aus  stechapfelähnlichen  Krystallen 
des  harnsauren  Ammoniaks  (Fig.  39iJ  B  S.  769).  Der  Nierensand  liegt  theils  in 
den  Harncanälchen,  welche  dadurch  vollständig  verstopft  werden  können,  theils 
im  Bindegewebe.  Diese  Ausscheidung  von  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen 
geschieht  besonders  dann,  wenn  in  Folge  irgend  welcher  Disposition,  in  Folge 
der  Lebensweise,  z.  B.  bei  zu  reichlicher  Fleischkost  und  mangelhafter  Bewegung, 
in  Folge  von  Circulationsstörungen  bei  Herzfehlern  u.  s.  w.,  zu  viel  Harnsäure 
und  harnsaure  Salze  gebildet  werden,  sodass  der  Harn  nicht  genügt,  um  die- 
„.  selben  in  Lösung  zu  erhalten.    Nach  Voit 

Flg.  395.  "  1    T     T-i  1 

und  Feanz  Hofmann  wird  die  Entstehung 
des  Nierengries  besonders  durch  saure 
Gährung  des  Harns  begünstigt,  indem  dann 
das  harnsaure  Alkali  durch  das  im  Harn  ent- 
haltene saure  phosphorsaure  Natron  unter 
Bildung  von  basisch  phosphorsaurem  Salz  zer- 
setzt wird.  Aus  dem  Nierengries  entstehen 
zuweilen  grössere  Nierensteine,  besonders 
auch  im  Nierenbecken,  welches  ganz  davon 
erfüllt  sein  kann.  Nicht  selten  geben  solche 
Steine  des  Nierenbeckens  die  Form  des 

  letzteren  und  der  Nierenkelche  mehr  oder 

Grosser  Stein  des  Nierenbeckens  mit  Weniger  vollständig  wieder,  indem  sie  Fort- 
4  Fortsätzen  in  die  Nierensubstanz       sätze  in  die  erweiterten  Nicrenkelche  aus- 

hinein  bei  einer  40  jähr.  Frau.  ^^^^^^^    ^j,.^  ^ahl   Uud  GröSSC  der 

Nierensteine  sind  sehr  wechselnd,  die  Grösse  schwankt  zwischen  der  einer 
Erbse,  Haselnuss,  Wallnuss  bis  zu  der  eines  Hühnereies.  Als  Kern  der 
Nierensteine  finden  sich  oft  Blutcoagula,  Harncylinder ,  auch  die  Eier  von 
Distomum  haematobium  (Griesinger)  u.  s.  w. 

Ausser  diesen  häufigsten  harnsauren  Concrementen  kommen  auch  noch 
andere  Ausscheidungen  in  der  Niere  vor,  theils  als  Gries,  theils  als  grössere 
Concremente.  Diese  nicht-harnsauren  Nierensteine  bleiben  aber  in  der  Regel 
klein.  So  beobachtet  man  zuweilen  Concremente  aus  kohlensaurem,  phos- 
phorsaurem und  oxalsaurem  Kalk,  aus  phosphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia,  aus  Cystin  und  Xanthin.  Die  rundlichen  weichen  wachsgelben 
Cystinsteine  sind  selten,  noch  seltener  die  braunen  Xanthinsteine. 
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Die  Veränderungen  der  Niere  in  Folge  dieser  Concrement- 
bil düngen  sind  zuweilen  so  hochgradig,  dass  bei  ausgedehnter  Nephrolithiasis, 
in  Folge  der  Zunahme  der  Concremente  an  Zahl  oder  Grösse  die  normale 
Nierensubstanz  immer  mehr  durch  Druckatrophie  schwindet.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zu  eiterigen  Entzündungen  der  Niere  und  des  Nieren- 
beckens, zu  Nephritis  purulenta,  Pyelitis,  Pyelonephritis,  Pyone- 
phrose,  nicht  selten  mit  Durchbruch  in  die  Umgebung  der  Niere,  sodass 
perinephritische  Eiterungen  entstehen,  wie  wir  in  §  196  näher  erörtert 
haben.  Häuäg  pflanzt  sich  die  Entzündung  auf  die  Harnleiter  und  die 
Harnblase  fort.  Der  Nierensand,  Nierengries  und  kleinere  Steine  werden 
durch  die  Harnleiter  in  die  Harnblase  und  dann  durch  die  Harnröhre  mit 
dem  Harn  nach  aussen  entleert.  Oder  aber  die  Steine  bleiben  in  der  Harn- 
blase liegen  und  vergrössern  sich  hier  besonders  dann,  wenn  der  Harn  in 
Gährung,  Zersetzung  begriffen  ist,  wenn  entzündliche  Processe  der  Harnblasen- 
schleimhaut vorhanden  sind.  Nicht  selten  klemmen  sich  die  Nierensteine  im 
Ureter  ein  oder  sie  bleiben  im  Nierenbecken  liegen  und  verhindern  die  Ent- 
leerung des  Harns.  Je  länger  diese  Behinderung  des  Urinabflusses  dauert, 
um  so  vollständiger  wird  das  Nierenparenchym  durch  Druckatrophie  zerstört, 
um  so  eher  kommt  es  zu  Hydronephrose,  welche  zu  hydropischen  Säcken 
von  Mannskopfgrösse  führen  kann  (s.  Hydronephrose  S.  761).  Auch  die  eiterige 
Ansammlung  im  Nierenbecken  resp.  in  der  Niere,  die  Pyonephrose,  kann 
einen  beträchtlichen  Umfang  annehmen,  wie  wir  §  196  hervorgehoben  haben. 
Befindet  sich  das  Hinderniss  des  Urin-  oder  Eiterabflusses,  der  eingeklemmte 
Stein,  im  Ureter,  so  kann  der  letztere  platzen. 

Gewöhnlich  beobachtet  man  die  Nephrolithiasis  mit  ihren  Folgen  nur  an 
einer  Niere,  sodass  die  Function  der  kranken  Niere  durch  die  andere  gesunde 
Niere  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken  übernommen  wird.  Zuweilen  aber  sind 
beide  Nieren  afficirt,  z.  B.  beide  durch  Concrementbildungen,  oder  aber  die 
andere  Niere  ist  secundär  in  Form  einer  parenchymatösen  Degeneration  oder 
durch  Fortpflanzung  entzündlicher  Processe  von  der  Harnblase  durch  den  Ureter, 
z.  B.  von  einem  eiterigen  Blasencatarrh  aus,  erkrankt. 

Die  Symptome  der  Nephrolithiasis  sind  anfangs  sehr  gering,  gewöhnlich 
enthält  der  Harn  zeitweilig  Nierensaud,  sonstige  Erscheinungen  können  in  den 
leichteren  Fällen  vollständig  fehlen.  Bei  reichlicherer  Ausscheidung  von  Nieren- 
gries und  bei  eigentlichen  Nierensteinen  sind  besonders  folgende  Symptome 
von  diagnostischer  Bedeutung.  Vor  allem  beobachtet  man  Schmerzanfälle, 
sog.  Nierenkolik,  d.  h.  Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  in  die  Richtung 
der  Ureteren  ausstrahlend.  Intensität  und  Zahl  dieser  Schmerzaufälle  sind 
sehr  verschieden.  Die  Schmerzen  sind  im  Wesentlichen  bedingt  durch  die 
Einklemmung  eines  Steins,  z.  B.  im  Ureter,  durch  die  Ausdehnung  der  Harn- 
wege, durch  angestautes  Secret  resp.  durch  Harn  und  durch  die  zeitweise  auf- 
tretende Contraction  der  ausgedehnten  Harnwege,  um  das  Hinderniss  zu  be- 
seitigen. Während  solcher  Schmerzanfälle  ist  die  Harnsecretion  gewöhnlich 
vermindert,  unter  heftigen  Schmerzen  werden  nur  wenige  Tropfen  sehr  con- 
centrirten,  stark  sedimentirenden  Urins  entleert.  Der  Harn  enthält  oft  Blut, 
Schleim  oder  Eiter.  Ist  die  andere  Niere  gesund,  dann  wii'd  während  der 
SchmerzanMle  normaler  Harn  entleeit,  wenn  der  Abfluss  des  Urins  aus  der 
Steinniere  durch  Einklemmung  eines  Steins  im  Ureter  vollständig  aufgehoben  ist. 
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In  der  anfallsfreien  Zeit  ist  der  Urin  entweder  normal,  aber  mehr  oder 
weniger  stark  sedimentirend  und  reich  an  Nierensand  und  Nierengries.  Bei- 
mischung von  Blut,  Schleim  oder  Eiter  deuten  stets  auf  bereits  bestehende 
eiitzündUche  Processe  in  der  Harnblase,  in  den  Ureteren,  oder  im  Nieren- 
becken und  in  den  Nieren  selbst.  Sind  beide  Nieren  erkrankt,  dann  kann  in 
Folge  der  Einklemmung  eines  Nierensteins  im  Ureter  Anurie  erfolgen  und  inner- 
halb weniger  Tage  tritt  der  Tod  durch  Urämie  unter  Coma  und  Convulsionen 
ein.  Nicht  selten  beobachtet  man,  dass  bei  Steinniere  die  andere  Niere  paren- 
chymatös entartet  oder  durch  Fortpflanzung  eines  eiterigen  Blasencatarrhs 
erkrankt  ist.   Solche  Fälle  haben  eine  sehr  ungünstige  Prognose. 

Die  Diagnose  der  Nephrolithiasis  ist  nach  dem  Gesagten  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  schwierig.  Von  grosser  Bedeutung  in  prognostischer 
und  therapeutischer  Beziehung  ist  stets,  ob  eine  Niere  gesund  ist.  Letzteres 
ist  sicher  der  Fall,  wenn  während  einer  Nierenkolik  der  bis  dahin  mit  Blut, 
Schleim,  Eiter  oder  Nierengries  vermischte  Harn  vollständig  normal  ist. 
Dieser  Harn  stammt  dann  aus  der  gesunden  Niere,  während  die  Uriusecretion 
aus  der  anderen  kranken  Niere  vorübergehend  durch  einen  im  Ureter  einge- 
klemmten Stein  aufgehoben  ist. 

Auch  durch  Sondirung  der  Harnleiter  und  Entnahme  des  Harns  aus 
dem  betreffenden  Ureter  kann  man  feststellen,  ob  eine  Niere  normal  functionirt 
oder  nicht.  Bezüglich  der  Technik  dieser  Sondirung  der  Harnleiter  verweise 
ich  auf  §  201.  Bei  Nephrolithiasis  einer  Hufeisenniere  kann  die  ßectalunter- 
suchung  mit  der  ganzen  Hand  nach  v.  Nussbaum  und  Simon  von  grossem 
diagnostischen  Werthe  sein  (s.  S.  673). 
Behandlung  Behandlung  der  Nephrolithiasis.  —  Um  prophylactisch  die  zu- 
der  Nephro-  nehmende  Bildung  von  Nierensand  und  Nierengries  bei  disponirten  Individuen 
iithiasis.  verhindern,  empfiehlt  sich  vor  allem  eine  zweckmässige  Lebensweise.  Der- 
artige Personen  sollen  eine  leicht  verdauliche  Kost  gemessen,  nicht  zu  viel 
Fleisch,  sondern  mehr  vegetabilische  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Zeitweilige 
Kuren  in  Karlsbad,  Wildungen,  Vichy,  Tharasp  u.  s.  w.  stehen  mit  Recht  in 
gutem  Ruf.  Sehr  empfehlenswerth  ist  es,  wenn  Patienten,  deren  Harn  Nieren- 
sand oder  Nierengries  enthält,  möglichst  viel  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen,  z.  B. 
Selterwasser  mit  leichtem  Moselwein,  und  sich  möglichst  viel  Bewegung  ver- 
schaffen. Als  Getränk  empfiehlt  sich  besonders  auch  Lithionwasser,  z.  B.  als 
salicylsaures,  benzoesaures  oder  kohlensaures  Lithion. 

Während  eines  Anfalles  von  Nierenkolik  giebt  man  vor  allem  Morphium 
subcutan  und  Opium,  ferner  lauwarme  Bäder.  Sind  die  Schmerzen  sehr  hoch- 
gradig und  ist  die  subcutane  Injection  von  Morphium  nicht  wirksam,  dann 
empfiehlt  sich  eventuell  die  Inhalation  von  Chloroform.  PmoGOFF  hat  die 
Einleitung  von  Aetherdämpfen  in  den  Mastdarm  warm  empfohlen. 

Sind  wirkKche  Steine  in  der  Niere  vorhanden  und  ist  letztere  bereits  aus- 
gedehnt erkrankt,  ist  Hydronephrose  oder  Pyonephrose  nachweisbar,  dann  ist 
die  operative  Behandlung  der  Steinniere  resp.  der  Hydro- und  Pyonephrose 
indicirt.  In  solchen  Fällen  wird  man  die  Incision  der  erkrankten  Niere,  die 
Nephrotomie  vornehmen  und  dann  die  Steine  mittelst  geeigneter  Zangen, 
scharfen  Löffeln,  Steinlöffeln  oder  Elevatorien  entfernen.  Die  Steine  liegen 
oft  sehr  versteckt  in  der  Tiefe,  man  muss  daher  sorgfältig  mit  langen  Sonden, 
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silbernen  Kathetern  und  dergleichen  sondiren.  BezügUch  der  Technik  der 
Nephrotomie  verweise  ich  auf  §  202  S.  773. 

Die  Exstirpation  der  Steinniere,  die  Nephrectomie,  ist  besonders 
dann  indicirt,  wenn  eine  hochgradige  Steinniere  vorhanden  ist,  die  Nieren- 
substanz aber  noch  mehr  oder  weniger  gesund  ist.  In  solchen  Fällen  werden 
wir  die  erkrankte  Niere  entfernen,  um  die  Leiden  des  Kranken  durch  Nephrec- 
tomie dauernd  zu  beseitigen.  Hier  würde  die  Nephrotomie  nicht  genügen, 
da  doch  Recidive  der  Nephrolithiasis  mehr  oder  weniger  sicher  wären,  weil  noch 
zu  viel  functionsfähiges  Nierengewebe  vorhanden  ist.  Ist  dagegen  die  Nieren- 
substanz durch  die  Concremente,  durch  Hydro-  oder  Pyonephrose  zerstört, 
dann  genügt  die  Incision,  die  Nephrotomie,  auch  würde  in  solchen  Tällen  die 
Nierenexstirpation,  die  Nephrectomie,  wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen 
schwierig  und  gefährlich  sein.  Vor  jeder  Nephrectomie  muss  man  sich  davon 
überzeugt  haben,  dass  die  andere  Niere  vorhanden  und  gesund  ist.  Bei  der 
Exstirpation  einer  Steinniere  kann  es  vorkommen,  dass  man  nach  Blosslegung 
der  betreffenden  Niere  äusserlich  keine  Concremente  fühlt.  In  solchen  Fällen 
empfiehlt  es  sich,  die  Niere  mit  feinen  langen  aseptischen  Nadeln  anzustechen, 
um  vor  der  Exstirpation  des  Organs  die  Diagnose  festzustellen.  — 

Hydronephrose  (Hydrops  renalis).  —  Unter  Hydronephrose  (Hydrops 
renalis)  versteht  man  die  zunehmende  Erweiterung  des  Nierenbeckens  in  Folge 
von  Harnstauung.  Die  Ursachen  der  letzteren  sind  theils  angeboren,  theils 
erworben. 

Die  angeborene  Hydronephrose  beobachtet  man  besonders  nach  con- 
genitaler Verengerung  resp.  Verschliessung  des  Ureters  und  der  Urethra,  ferner 
bei  Klappenbildungen  im  Verlauf  der  Harnwege,  bei  hochgradiger  Phimosen,  s.  w. 

Die  Ursachen  der  erworbenen  Hydronephrose  sind  sehr  zahlreich. 
Am  häufigsten  entsteht  sie  durch  im  Nierenbecken  und  im  Ureter  eingeklemmte 
Nierensteine,  dann  durch  Stricturen,  Knickungen  und  Compression  des  Harn- 
leiters durch  Geschwülste,  besonders  des  Ovariums,  Uterus  und  der  Blase. 
Nicht  selten  handelt  es  sich  um  Abflusshindernisse  des  Harns  aus  der  Blase, 
z.  B.  um  Prostatahypertrophie,  Stricturen  der  Harnröhre,  Phimose  u.  s.  w. 

In  Folge  aller  dieser  theils  angeborenen,  theils  erworbenen  Hindernisse 
des  Harnabflusses  dehnt  sich  der  oberhalb  des  Hindernisses  gelegene  Theil  des 
Harnapparates,  besonders  das  Nierenbecken  und  der  Ureter,  immer  mehr  in 
Folge  der  Harnstauung  aus.  Auf  diese  Weise  entstehen  ganz  beträchtliche 
Geschwülste.  Der  Ureter  kann  z.  B.  bis  zum  Umfange  eines  Dünndarms  di- 
latirt  werden,  seine  Wandungen  sind  gewöhnlich  hochgradig  verdickt.  Durch 
sehr  allmählich  zunehmende  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  und  der  Nieren- 
kelche mit  Verdrängung  des  Nierenparenchyms  entstehen  häufig  Cysten  von 
der  Grösse  eines  Mannskopfes.  Zuweilen  bilden  sich  ganz  enorme  Geschwülste. 
BiECH-HiESCHFELD  Sah  bei  einem  17  jährigen  Knaben  Hydronephrose  einer 
Hufeisenniere,  welche  die  ganze  Bauchhöhle  einnahm  und  ungefähr  der  Grösse 
eines  doppelten  Mannskopfes  entsprach.  Die  Wandungen  solcher  grosser 
hydronephrotischer  Säcke  sind  gewöhnlich  durch  bindegewebige  Schwarten  sehr 
verdickt. 

Unter  dem  Druck  der  im  Nierenbecken  sich  ansammelnden  Flüssigkeit 
schwindet  die  Nierensubstanz  durch  Druckatrophie  immer  mehr,  sodass  sie 
schliesslich  vollständig  fehlen  kann.    Die  erweiterten  Nierenkelche  sind  aber 
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gewöhnlich  dann  trotzdem  noch  als  vorspringende  Scheidewände  in  dem  Cysten- 
sack  sichtbar.   Die  Flüssigkeit  bei  der  Hydronephrose  besteht  anfangs  aus  an- 
gestautem Harn  und  Schleim,  dann  aber  versiegt  die  Urinsecretion  der  be- 
treffenden Niere  mit  dem  zunehmenden  Druck  der  angestauten  Flüssigkeit 
immer  mehr,  sodass  schliesslich  eine  schleimig -seröse,  kolloide,  cholestearin- 
lialtige  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  in  welcher  Harnbestandtheile  nicht  mein- 
nachweisbar  sind.    Oft  ist  die  Flüssigkeit  bei  Hydronephrose  durch  Blut,  z.  Ii. 
in  Folge  von  Gelassrupturen,  bräunhch  gefärbt.   Auch  nach  der  Versiegung  der 
Harnsecretion  nimmt  der  Inhalt  der  Hydronephrose  im  Wesentlichen  durch 
Secretion  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und  der  Nierenkelche  immer 
mehr  zu.    Die  Grössenzunahme  findet  ganz  allmählich  statt  und  schreitet  un- 
aufhaltsam fort.    Der  Umfang  der  Cysten  kann  so  bedeutend  werden,  dass  der 
Tod  durch  (,'ompression  der  Respirations-  und  Verdauungsorgane  mit  zunehmen- 
dem Marasmus  eintritt.    Zuweilen  findet  Ruptur  der  Hydronephrose  statt  mit 
Erguss  der  Flüssigkeit  in's  Peritoneum  und  secundärer  Peritonitis,  falls  die 
Flüssigkeit  entzündungserregende  Stoffe  enthält.    Durch  Ruptur  der  Cyste  in's 
Peritoneum  kann,  wenn  der  Inhalt  mikrobenfrei  war,  durch  Resorption  der  Flüssig- 
keit durch  das  Bauchfell,  vorübergehende  Besserung  eintreten,  dann  aber  füllt 
sich  der  Sack  wieder  allmählich  nach  Verschluss  der  Rupturöffnung.  Spontane 
Entleerung  der  Hydronephrose  und  Heilung  erfolgt  besonders  dann,  wenn  das 
Abflusshinderniss  für  den  Harn,  z.  B.  der  im  Ureter  eingeklemmte  Stein,  in  die 
Blase  getrieben  wird.    Die  Grössenzunahme  der  Geschwulst  findet  gewöhnlich 
ohne  Fieber  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen  statt.    Aus  jeder  Hydro- 
nephrose kann  aber  eine  Pyonephrose  werden,  z.  B.  durch  Einwandening 
von  Eiterkokken  nach  einer  nicht  aseptisch  ausgeführten  Function.  In  solchen 
Fällen  kann  durch  Verjauchung  des  Sacks  acute  Sepsis  eintreten. 

Die  Hydronephrose  ist  fast  stets  einseitig  und  die  andere,  meist  compen- 
satorisch  hypertrophische  Niere  übernimmt  die  Function  für  die  erkrankte 
hydronephrotische  Niere.  Daher  sind  auch  gewöhnlich  weder  qualitative  noch 
quantitative  Veränderungen  des  Harns  vorhanden.  Nicht  selten  aber  entsteht 
parenchymatöse  Degeneration  der  anderen  Niere  und  dann  tritt  Exitus  letalis 

durch  Urämie  ein.  .  j  n 

Für  die  Diagnose  einer  Hydronephrose  ist  besonders  der  Sitz  der  Ge- 
schwulst in  der  Nierengegend  wichtig.  Die  Geschwulst  ist  gewöhnhch  von 
Darmschlingen  bedeckt,  das  Colon  liegt  anfangs  nach  vorne,  später  ist  es  nach 
der  Mittellinie  verschoben,  und  zwar  rechts  das  Colon  ascendens  und  bei 
Hydronephrose  der  linken  Niere  das  Colon  descendens.  Die  Geschwülste  über- 
schreiten gewöhnlich  nicht  die  Mittellinie,  Lunge  und  Zwerchfell  sind  durch 
grössere  Hydronephrosen  gewöhnlich  nach  oben  verdrängt,  der  Fundus  des 
Magens  und  das  Colon  transversum  können  so  nach  unten  dislocirt  sein  resp. 
vertical  stehen,  dass  der  Pylorus  am  Nabel  liegt.  Zuweilen  durchbricht  die 
Hydronephrose  das  Peritoneum  und  wächst  intraperitoneal  weiter,  die  Darme 
zur  Seite  schiebend.  Immer  bleibt  es  für  Hydronephrose  charakteristisch,  dass  die 
im  Wesentlichen  seitlich  liegende  Geschwulst  aus  der  Nierengegend  versclneden 
weit  nach  abwärts  reicht  und  auf  der  Geschwulst  gewöhnhch  rechts  das  Co  on 
ascendens  und  links  das  Colon  descendens  Hegt.  Durch  Aufblähung  des  Colon 
durch  Kohlensäure  (v.  Ziemssen),  durch  Wasserstoffgas  oder  durch  Lutt  kann 
man  das  Vorhandensein  des  Colon  auf  dem  Nierentumor  deutlich  machen.  Am 
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besten  verfährt  man  nach  v.  Ziemssen,  indem  man  mittelst  Darmrohr  und 
Irrigator  eine  Lösung  von  15,0  Weinsteinsäure  und  20,0  Natr.  bicarb.  in  3—4 
Portionen  und  in  Zwischenräumen  von  einigen  Minuten  in  den  Darm  einbringt 
und  jedesmal  etwa  100  gr  Wasser  eiidaufen  lässt.  Die  Geschwülste  des  Ovariums 
und  des  Uterus  wachsen  von  unten  nach  oben,  schieben  die  Darmschlingen  zur 
Seite,  sind  nicht  von  ihnen  bedeckt,  sie  werden  vor  allem  auch  durch  die  com- 
binirte  innere  und  äussere  Untersuchung  per  vaginam  und  rectum  richtig  er- 
kannt (s.  Chirurgie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane).  In  zweifelhaften  Fällen 
wird  man  nach  gründlicher  Entleerung  des  Darms  durch  Ricinus  und  Clysraata 
eine  sorgfältige  Untersuchung  in  Narcose  vornehmen.  Von  den  sonstigen 
Geschwülsten  der  Niere  kann  der  Echinococcus  am  leichtesten  mit  Hydro- 
nephrose  verwechselt  werden,  auch  habe  ich  mehrfach  so  weiche  fiuctuirende 
Nierensarcome  gesehen,  dass  ich  sicher  glaubte,  es  handele  sich  um  Hydro- 
nephrose.  In  allen  solchen  Fällen  wird  man  durch  die  Probepunction  die 
Diagnose  feststellen.  Auch  die  extraperitoneale  Laparotomie  ist  für  die  Diagnose 
solcher  Fälle  werthvoll  (s.  S.  615). 

Die  Prognose  der  Hydronephrose  haben  wir  oben  zur  Genüge  gekenn- 
zeichnet. Wenn  das  Hinderniss  des  Urinabflusses  nicht  beseitigt  wird,  dann 
findet  eine  schrankenlose  Vergrösserung  des  Hydrops  renalis  statt,  und  wenn 
nicht  durch  Operation  dem  letzteren  Abfluss  verschaflFt  wird,  dann  kann  schliess- 
lich der  Tod  unter  zunehmendem  Marasmas  durch  Behinderung  der  Herz-  und 
Lungenthätigkeit  sowie  der  Verdauung  erfolgen.  Auch  durch  Complication  der 
Hydronephrose  mit  Pyonephrose,  durch  Ruptur  des  Sacks  u.  s.  w.  erfolgt  nicht 
selten  der  Tod. 

Behandlung  der  Hydronephrose.  —  Die  Function  der  Hydronephrose  Behandlung 
hat  gewöhnlich  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg.  Am  besten  ist  es,  wenn  ^ydro- 
man  die  deutlich  nachweisbare  Geschwulst  durch  Längsschnitt  am 
lateralen  Rande  des  M.  sacro-lumbaris  —  wie  bei  der  Nierenexstir- 
pation  (s.  S.  774)  —  blosslegt,  den  Sack  nach  vorheriger  Probe- 
punction mittelst  einer  PEAVAz'schen  Spritze  ausgiebig  in  der 
Längsrichtung  von  oben  nach  unten  extraperitoneal  spaltet  und 
nach  Entleerung  des  Inhaltes  die  Schrumpfung  und  Verödung  der 
Hydronephrose  durch  Drainage  oder  Tamponade  mit  Jodoformgaze 
anstrebt.  Dieser  hintere  Lumbaischnitt  ist  bei  weitem  am  zweckmässigsten, 
weil  er  die  einzeitige  extraperitoneale  Eröffnung  des  Hydronephrosen  -  Sacks 
gestattet  und  für  die  N.ichbehandlung  günstige  Abfluss -Verhältnisse  giebt.  Bei 
sehr  grossen  Hydronephrosen  thut  man  oft  gut,  wenn  man  den  Lumbaischnitt 
etwas  mehr  nach  vorne  anlegt  und  in  der  Axillarlinie  von  oben  und  hinten 
nach  unten  und  vorne  die  Hautbedeckungen  durchschneidet.  Der  hintere 
und  vordere  Lumbaischnitt  genügt  nach  meiner  Erfahrung  stets  und  es  ist  bei 
der  einfachen  Incision  der  Hydronephrose  weder  nothwendig  noch  rathsam, 
die  Geschwulst  durch  Schnitt  in  der  vorderen  Bauchwand  blosszulegen.  Beim 
vorderen  Lumbaischnitt  wird  man  eventuell  das  Peritoneum  ablösen  und  zur 
Seite  schieben  oder  dasselbe  eröfifnen  und  dann  die  zweizeitige  Eröffnung  der 
Hydronephrose  vorziehen.  Im  letzteren  Falle  tamponirt  man  die  Bauchwunde 
3  —  5  Tage  mit  Jodoformgaze;  Annähen  der  Wandung  des  Sacks  in  die  Bauch- 
wunde ist  unnöthig.  Ist  der  Hydronephrosen-Sack  allseitig  in  der  Bauchwunde 
eingeheilt,  dann  wird  er  eröffnet.   Bei  grossen  Geschwülsten  wird  man  sodann 
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noch  nach  hinten  in  der  Lumbaigegend  eine  Gegenöffimng  anlegen  und  hier 
ebenfalls  drainiren.  Nach  der  Entleerung,  Drainage  oder  Tamponade  des  Sacks 
wird  ein  antiseptischer  Deckverband  angelegt  und  die  Nachbehandlung  streng 
nach  antiseptischen  Regeln  ausgeführt.  .Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Nephro- 
tomie nach  KüSTEK  (s.  §  202  S.  774).  Eine  bald  mehr,  bald  weniger  secer- 
nirende  Nierenfistel  bleibt  besonders  dann  leicht  zurück,  wenn  das  Nieren- 
gewebe durch  die  Hydronephrose  nicht  ganz  verödet  war. 

Die  Exstirpation  des  Hydronephrosen- Sackes  ist  im  Vergleich  zur  In- 
cision  viel  schwieriger  und  gefährlicher,  sie  ist  durch  die  einfache  Incision  und 
Tamponade  des  Sacks  mit  Recht  verdrängt  worden.    Bei  sehr  grossen  Ge- 
schwülsten kat  man  die  Exstirpation  von  der  vorderen  Bauchseite  aus  inti-a- 
peritoneal  vorgenommen.    Hierbei  muss  das  Peritoneum  zweimal  durchtrennt 
werden,  zunächst  das  Peritoneum  parietale  der  Bauchdecken  und  dann  das 
über  dem  Hydronephrosen-Sack  liegende.  Zum  Theil  sind  solche  Rxstirpationen 
bei  Hydronephrosen  in  Eolge  falscher  Diagnosen  ausgeführt  worden,  weil  man 
z.  B.  glaubte,  dass  es  sich  um  eino  Ovariencyste  oder  um  eine  solide  Nieren- 
geschwulst, z.  B.  um  weiche  Nierensarcome  handelte.  Nur  bei  Complication  einer 
Hydronephrose  mit  einer  malignen  Neubildung  wäre  die  Exstirpation  gerecht- 
fertigt. S.  auch  §  202  und  §  203  Technik  der  Nephrotomie  und  Nephrectomie.  — 
Geschwülste  der  Nieren  und  Nebennieren.  —  Von  den  primären 
Geschwülsten  der  Niere  kommen  nicht  selten  kleine,  Stecknadelkopf-  bis  erbsen- 
grösse  multiple  Fibrome  vor,  selten  sind  grössere  fibröse  Tumoren,  ebenso 
selten  beobachtet  man  Lipome,  Myxome  und  Angiome.    Die  Lipome,  oder 
richtiger  die  diffusen  Lipomatosen  der  Nierengegend,  entstehen  vor  allem  durch 
Wucherung  der  Capsula  adiposa  der  Niere.    Die  in  der  Nierensubstanz  resp. 
subcapsulär  vorkommenden  kleinen,  heteroplastischen,  lipomartigen  Geschwülste 
bilden  sich  nach  Grawitz  durch  Wucherung  abgesprengter  Keime  der  Neben- 
nieren mit  mehr  oder  weniger  Fettgehalt.    Sie  sind  den  sog.  Strumen  der 
^^ebenniere  mehr  oder  weniger  ähnhch  und  Grawitz  bezeichnet  sie  daher  als 
Strumae  lipomatodes  aberratae  renis. 

Die  Sarcome  der  Niere  beobachtet  man  am  häufigsten  in  den  ersten 
Monaten  und  Jahren  des  Lebens.  Die  meisten  Nierensarcome  sind  cougenitale 
Tumoren  oder  sie  bilden  sich  wenigstens  in  den  ersten  Monaten  des  extra- 
uterinen Lebens.  Vorwiegend  handelt  es  sich  um  sehr  maligne,  rasch  wachsende, 
weiche  Rund-  und  Spindelzellen-Sarcome.  Nicht  selten  sind  die  Nierensarcome 
80  weich,  dass  sie  zu  fluctuiren  scheinen  und  mit  Hydronephrose  auf  den  ersten 
Blick  verwechselt  werden  können.  Die  Nierensarcome  enthalten  zuweilen  glatte 
Muskelfasern  (Rhabdomyoma  sarcomatosura),  welche  nach  Eberth 
u.  Ä.  aus  den  an  der  Nierenobei-fläche  befindlichen  glatten  Muskelfasern  hervor- 
gehen. Auch  quergestreifte  Muskelfasern  hat  man  in  Nierensarcomen  nach- 
gewiesen (Cohnheim,  Marchand),  wahrscheinlich  eine  Folge  fehlerhafter  fötaler 
Abschnürung  von  Muskelgewebe  in  der  Niere. 

Alle  bis  jetzt  erwähnten  Geschwülste,  also  die  Fibrome,  Myxome, 
Lipome  und  Sarcome  gehen  besonders  auch  von  dem  perirenalen  Ge- 
webe aus. 

Das  Adenom  der  Niere  wird  nicht  selten  beobachtet  und  zwar  meist  als 
solitärer  bis  wallnussgrosser  Knoten  in  der  Rindensubstanz.  Dasselbe  entsteht 
vorzugsweise  durch  Wucherung  der  GlomeruU  oder  auch  der  Harncanälchen. 
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Nach  Gbawitz  werden  die  Adenome  mit  Vorliebe  auch  durch  Wucherung  ver- 
sprengten Nebennierengewebes  veranlasst.  Weichselbaum  und  Greenish  unter- 
scheiden das  alveoläre  Adenom  durch  Wucherung  der  geraden  Harncanälchen 
und  das  papilläre  Adenom  durch  Epithelwucherung  an  den  Sammelröhren 
der  Rinde.  Letzteres  konnte  Bißcii  -  Hirschfeld  nicht  bestätigen.  Aus  jedem 
Adenom  kann  schliesslich  durch  atypische  Epithelwucherung  Carciaom  entstehen. 

Das  primäre  Nierencarcinom  ist  meist  einseitig,  zuweilen  aber  auch  Cardnovi 
beiderseitig.  Das  Carcinom  bildet  theils  schwielige,  theils  ganz  weiche  Wuche- 
rungen,  es  tritt  besonders  im  Anschluss  an  chronische  Entzündungen  besonders 
des  Nierenbeckens  und  nach  Concrementbildungen  auf.  Anfangs  sind  um- 
schriebene Knoten  vorhanden,  später  kann  eine  ganze  Niere  durch  die  Carcinom- 
Wucherung  zerstört  werden.  Besonders  die  weichen  Krebsformen  bilden  be- 
trächthchere  Geschwülste.  Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  sehr  langsam,  Metastasen 
sind  seltener,  am  häufigsten  in  der  Lunge,  wenn  der  Krebs  in  die  Nierenvenen 
oder  in  die  Vena  cava  hinein  wuchert.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  erkranken 
bei  Nierencarcinom  relativ  spät.  Aus  den  selten  auftretenden  Metastasen  und 
der  späten  Erkrankung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  ergiebt  sich,  dass  die 
Verhältnisse  für  eine  Exstirpation  der  Krebsniere  günstig  liegen  und  dauernde 
Heilung  durch  die  Operation  möglich  ist. 

Die  metastatischen  Geschwülste   der  Niere  sind  besonders  Sarcom- 
und  Carcinomknoten. 

Am  Ureter  entsteht  das  Carcinom  besonders  secundär  von  der  Hatn-  Cardnom 
blase,  oder  vom  Uterus  aus,  seltener  vom  Mastdarm.    Kleinere  Cysten  in  der  Ureters. 
Wand  des  Uterus  sind  gewöhnlich  ohne  klinische  Bedeutung. 

Von  den  Cysten  der  Niere  erwähne  ich  zunächst  die  sehr  seltenen  Der-  Cysten  der 
moidcysten.  Atherom  der  Niere  beschrieb  Madelung.  Die  meisten  Cysten  -^"'"■^ 
der  Niere  sind  Eetentionscysten  in  Eolge  von  Secretansammlung  nach  Ver- 
legung, Compression  resp.  Verschluss  von  Harncanälchen  und  der  Abfluss- 
stelle der  MALPiGHi'schen  Kapseln,  ferner  nach  Entzündung  des  Nierenbeckens 
und  der  Nierenkelche  (Thoen),  Zu  diesen  Retentionscysten  gehören  z.  B.  die 
kleinen,  meist  erbsen-  bis  wallnussgrossen  Cysten  bei  Nierenschrumpfung  in 
Folge  von  chronischer  interstitieller  Nephritis  oder  Arteriosclerose.  Zuweilen 
beobachtet  man  sie  auch  in  sonst  normalen  Nieren.  Zahl  und  Grösse  der  Cysten 
ist  sehr  verschieden,  bald  sind  sie  so  zahlreich,  dass  nur  wenig  normale  Nieren- 
substanz restirt.  Der  Inhalt  der  Cysten  besteht  entweder  aus  einer  klaren 
Flüssigkeit,  oder  letztere  ist  gelblich-bräunlich,  hämorrhagisch  oder  colloid. 
Stets  sind  Harnbestandtheile  in  dem  Inhalt  nachweisbar. 

Practisch  wichtig  ist  besonders  die  ausgedehnte  cystöse  Degeneration,  Angeborene 
welche  bei  der  sog.  fötalen  Cystenniere  und  dann  im  späteren  Lebens-  P*"- 
alter  beobachtet  wird.    Die  fötale  Cystenniere  ist  häufiger  doppelseitig,  als  aZ^'^meZ. 
einseitig,  sie  bildet  zuweilen  so  beträchthche  Geschwülste,  dass  durch  die- 
selben ein  Geburtshinderniss  entsteht.    Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  bei 
der  fötalen  Cystenniere  um  die  Entstehung  von  Harncysten  durch  Dilatation 
der  Harncanälchen  und  der  MALPiGHi'schen  Kapseln  in  Folge  irgend  eines 
Hindernisses  in  der  Urinentleerung,  z.  B.  wie  Virchow  nachwies,  durch  Obli- 
teration  der  Papillen  in  Folge  von  fötaler  Entzündung.    Thorn  und  Durlach 
constatirten  als  Ursache  eine  Entzündung  des  Nierenbeckens  und  der  Nieren- 
kelche mit  Uebergang  derselben  auf  die  Papillen,  mit  Compression  und  Ver- 
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öduag  der  Harncanälclien.  Auch  durch  Verlegun,:^  der  HarncauälcLen  durcli 
harnsaure  Salze  können  derartige  fötale  cystöse  Degenerationen  der  Niere  ent- 
stehen. Bei  Hindernissen  für  den  Abfluss  des  Harns  im  Nierenbecken  und 
Ureter  entsteht  mehr  die  echte  Hydronephrose  mit  Dilatation  des  Nieren- 
beckens und  Schwund  des  Nierenparenchyms  durch  Druckatrophie. 

Bei  Erwachsenen  kommen  analoge  cystöse  Degenerationen  der 
Nieren  vor  wie  bei  Neugeborenen  und  die  Entstehungsursachen  sind  im  Wesent- 
lichen dieselben.  Die  klinischen  Erscheinungen  dieser  cystöseu  Nierendege- 
nerationen bei  Erwachsenen  sind  in  der  Regel  auffallend  gering.  Zuweilen 
aber  tritt  Tod  durch  acute  Urämie  in  Folge  plötzlicher  Insufficienz  der  ver- 
ringerten Nierenfunetiou  ein. 

Für  die  Geschwulstbildung  in  der  Nierengegend  sind  auch  die  Neben- 
nieren von  besonderer  Wichtigkeit.  Dieselben  geben  besonders  zu  Entstehung 
von  Carcinom  und  umfangreichen  Sarcomen,  ferner  zu  Melanomen  Ver- 
anlassung. Auch  Mischgeschwülste  der  verschiedensten  Art  gehen  von  den 
Nebennieren  aus,  z.  B.  auch  solche,  welche  Ganglienzellen  und  Nervenfasern 
enthalten  (Weichselbaum,  Dagonet).  Von  den  Cysten  der  Nebennieren  sind 
die  Echinococcuscysten  am  häufigsten.  Viechow  beschrieb  aus  fettreichem 
Nierengewebe  bestehende  Knoten  (Struma  lipomatosa  suprarenalis).  Bei 
Morbus  Addisonii  mit  Broncefärbung  der  Haut  beobachtet  man  bekanntlich 
eine  käsig-fibröse  Degeneration  der  Nebennieren,  deren  ursächlicher  Zusammen- 
hang unbekannt  ist. 

Behandlung  der  Nieren-Geschwülste.  —  Für  eine  Exstirpation 
eignen  sich  vor  allem  die  Carcinome  und  Sarcome.  Grössere  Nierenge- 
schwülste müssen  gewöhnlich  intraperitoneal  durch  Längsschnitt  in  der  Linea 
alba  oder  am  äusseren  Rande  des  Rectus  oder  noch  seitlicher  mit  oder  ohne 
Querschnitt  exstirpirt  werden.  Für  grosse  Nierengeschwülste  ist  die  lumbale 
extraperitoneale  Methode  gewöhnlich  nicht  geeignet,  sie  ist  nur  zweckmässig 
bei  Exstirpation  kleinerer  Geschwülste  oder  der  sonst  erkrankten,  nicht  wesent- 
lich vergrösserten  Niere.  Bei  reinen  Niereucysten  genügt  unter  Umständen 
die  einfache  Incision,  die  Nephrotomie,  wie  wir  sie  oben  S.  763  für  die  Hydro- 
nephrose beschrieben  haben.  Bezüglich  der  Technik  der  Nierenexstirpation 
s.  S.  774.  — 

Thierische  Parasiten  in  der  Niere.  —  Von  den  thierischen  Para- 
siten in  der  Niere  kommt  am  häufigsten  der  Echinococcus  vor,  welcher  hier 
aber  seltner  ist  als  in  der  Leber  und  Lunge.  Auch  der  Nieren- Echinococcus 
kann  einen  beträchtlichen  Umfang  erreichen  und  sehr  grosse  fluctuirende 
Cystengeschwüre  bilden.  Spontanheilung  ist  besonders  möglich  durch  Ruptur 
des  Sacks  in  das  Nierenbecken,  Entleerung  des  Inhaltes  durch  die  Harnblase 
nach  aussen  mit  nachfolgender  Schrumpfung  und  Verkalkung.  Zuweilen  per- 
forirt  der  Nieren-Echinococcus  in  das  Peritoneum,  in  den  Darm,  in  die  Pleura 
und  Lunge.  Bezüglich  der  Diagnose  des  Echinococcus,  welcher  vor  allem 
durch  Probepunction  und  Untersuchung  des  Lihaltes  gesichert  wird,  verweise 
ich  auf  die  genaueren  Angaben  bei  der  Lehre  vom  Leb  er -Echinococcus. 

Die  Behandlung  des  Nieren-Echinococcus  durch  Incision  wird  im  Wesent- 
lichen nach  den  für  die  Hydronephrose  gegebenen  Regeln  vorgenommen.  Wenn 
möglich,  wird  man  die  extraperitoneale  lumbale  Incision  am  äusseren  Rande 
des  M.  sacro-lumbaris  ausführen.  Sollte  die  intraperitoneale  Incision  nothwendig 
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sein,  so  wird  man  dieselbe  wie  beim  Leber-Echinococcus  zweizeitig  machen 
(s.  S.  620  Laber-Echiuococcus). 

Sehr  selten  und  ohne  practische  Bedeutung  ist  der  Cysticercus  cellulosae  und 
Pentastomum  denticulatum.  — 

Bei  Individuen,  deren  Blut  Filarien  (Filaria  sanguinis)  enthält,  finden  sich  die  letz- 
teren auch  in  den  Nierengefässen  und  im  Nierengewebe  in  grösserer  Menge.  Diese  Filaria 
sanguinis  kommt  bekanntlich  nur  bei  in  den  Tropen  lebenden  Menschen  vor,  sie  wird  wahr- 
scheinlich vom  Darm  aus  aufgenommen.  Die  Filaria  sanguinis  wurde  beim  Menschen 
übrigens  zuerst  im  Harn  nachgewiesen.  In  Folge  der  Anhäufung  der  Filarien  in  den  Blut- 
gefässen des  Harnapparates  beobachtet  man  besonders  Hämaturie.  Chylurie  und  chy- 
löse  Diarrhoeen  sind  vorhanden,  wenn  die  Filarien  den  Ductus  thoracicus  verlegen, 
sodass  dadurch  'Lymphstauungen  des  Darms  und  des  Harnapparates  entstehen. 

In  der  Niere,  besonders  im  Nierenbecken,  Ureter  und  in  der  Harnblase  finden  sich 
zuweilen  —  ebenfalls  nur  in  den  Tropen  —  die  Eier  von  Distoma  haeraatobium,  welche 
sich  zu  Embryonen  entwickeln  und  gleichfalls  Hämaturie  hervorrufen  (Bilhabz,  Geibsinger, 
Kartdlis).  Sie  wurden  zuerst  von  Bilhabz  in  der  Leiche  eines  Egypters  entdeckt  und  von 
Griesinger  in  Egypten  oft  bei  Sectionen  nachgewiesen.  Der  Parasit  führt  in  der  Niere, 
besonders  im  Nierenbecken,  Ureter  und  in  der  Harnblase  zu  acuten  Entzündungen  mit 
Schleimhaut  -  Ulcerationen  und  später  kommt  es  dann  zu  Indurationen  des  Gewebes,  zu 
Incrustationen  der  Eier  mit  harnsiiuren  Salzen  und  mit  Kalksalzen. 

Endlich  sei  noch  der  grosse  Pallisadenwurm  Eustrongylus  gigas  erwähnt,  ein  blut- 
rother  Wurm,  welcher  häufiger  im  Nierenbecken  des  Marders,  Hundes,  Wolfes  und  See- 
hundes, aber  nur  selten  beim  Menschen  beobachtet  wird.  Das  Weibchen  erreicht  eine  Länge 
von  Im,  das  Männchen  nur  von  35— 40cm. 

Nach  ulceröser  Perforation  einer  Darmschlinge  in  das  Nierenbecken  oder  in  den 
Ureter  hat  man  Spulwürmer  in  dieselben  eindringen  sehen.  — 

Allgemeine  Bemerkungen  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Harns  mit 
Rücksicht  auf  chirurgische  Krankheiten.  —  Die  tägliche  Menge  des  Harns 
wechselt  beim  gesunden  Menschen,  sie  wird  besonders  beeinflusst  durch  die  Quantität 
der  Flüssigkeitsaufnahme  und  Flüssigkeitsabgabe.  In  der  wärmeren  Jahreszeit  z.  B.  wird 
in  Folge  der  vermehrten  Schweisssecretion  weniger  Harn  entleert  als  im  Winter.  Im  All- 
gemeinen beträgt  die  durchschnittliche  Harnmenge  in  24  Stunden  bei  einem  gesunden  kräf- 
tigen Manne  1500—2000  ccm.  Eine  Verminderung  der  Harnmenge  (Oligurie)  findet 
besonders  statt  bei  Fieber,  bei  acuten  und  chronischen  Nierenkrankheiten,  bei  Störungen 
der  Circulationsorgane  u.  s.  w.  Eine  Vermehrung  der  Harnmenge  (Polyurie)  beobachtet 
man  besonders  in  der  Eeconvalescenz  nach  fieberhaften  Krankheiten,  bei  Diabetes  mellitus 
und  insipidus,  bei  gewissen  Nierenkrankheiten  u.  s.  w.  Vollständiges  Versiegen  der  Harn, 
ausscheidung  (Anurie)  findet  sich  vor  allem  bei  Verschliessung  der  Harnwege,  besonders 
der  Harnröhre  in  der  Gegend  der  Prostata,  am  Blasenhalse,  im  Verlauf  der  Urämie,  vor- 
übergehend bei  grösseren  Wasserverlusten  u.  s.  w. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harns  ist  ebenfalls  wechselnd.  Je  grösser  die  Harn- 
menge, um  so  niedriger  ist  gewöhnlich  das  specifische  Gewicht,  und  umgekehrt  je  geringer 
die  Harnmenge,  um  so  grösser  ist  letzteres.  Nehmen  wir  an,  dass  die  Durchschnittsmenge 
des  Harns  für  24  Stunden  1500— 2000  ccm  beträgt,  so  schwankt  das  specifische  Gewicht 
des  normalen  Harns  zwischen  1,015  bis  1,020.  Die  Veränderung  des  specifischen  Gewichts 
des  Harns  unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  in  klinischer  Beziehung  von  grosser  Be- 
deutung. Das  specifische  Gewicht  des  Harns  ist  gleichsam  ein  Gradmesser  für  die  Inten- 
sität des  Stoffwechsels  resp.  für  die  Menge  der  durch  den  Harn  ausgeschiedenen  festen  Be- 
standthelle.  Von  besonderer  Bedeutung  z.  B.  ist  die  plötzUche  Verringerung  der  Harn- 
concentration  bei  gleichbleibender  Harnmenge  bei  Nephritis,  sie  beweist,  dass  die  erkrankten 
Nieren  unfähig  sind,  den  im  Organismus  gebildeten  Harnstoff  und  die  Salze  auszuscheiden. 
Die  Bestimmung  des  specifischen  Gewichts  des  Harns  geschieht  bekanntlich  durch  Be- 
nutzung des  Aräometers  oder  Urometers;  die  sicherste  Bestimmung  erhält  man  durch  An- 
wendung des  Piknometers. 

Die  Eeaction  des  normalen  Harns  ist  schwach  sauer  und  zwar  ist  diese  saui-e  Reac- 
tion  des  Harns  nicht  durch  freie  Säure,  sondern  durch  saure  Salze,  durch  saure  Phosphate 
und  Urate  bedingt.    Auch  gesunde  Menschen  entleeren  oft  —  besonders  in  den  Vormittags- 


Oyaticercus 
cellulosae 
und  Pen- 
tastomum 
denticula- 
tum. 


Distoma 
haema- 
tobium. 


Eustron- 
gylus gigas. 


Spul- 
würmer. 

§  200. 

Allgemeine 

Bemer- 
kungen zur 
Physiologie 
und  Patho- 
logie des 
Barns  mit 
Rücksicht 
auf  chirur- 
gische 
Krankheiten 
des  Harn- 
apparates. 
Menge  des 

Jlarns. 
Specißsches 
Gewicht  des 
Jlarns. 


lieaction 
des  Harns. 


768 


Chirurgie  des  Unterleibs. 


Farbe  des 
Maitis. 


Carbolharn. 


Geruch  des 
Harns. 


Normale 
Hambe- 
standtheile. 


Formhe- 
standtheile 
im  Harn. 


stunden  —  alkalischen  Harn  (Quincke).  Auch  bei  Anämie  reagirt  der  Harn  oft  alka- 
lisch. Für  den  Chirurgen  ist  die  alkalische  Reaction  des  Harns  in  Folge  ammoniaka- 
lischer  Gfthrung  des  Harnstoffs  durch  Mikroben  von  besonderer  Bedeutung,  z.B. 
bei  Eiterungen  in  der  Niere  und  bei  eiterigen  Catarrhen  der  Harnblase.  Die  letzteren  ent- 
stehen besonders  auch,  wie  wir  sehen  werden,  durch  Einführung  unreiner  Katheter  in  die  Harn- 
blase. Bei  dieser  Gährung  des  Urins  wird  der  Harnstoff  zersetzt  und  er  bildet  unter  Auf- 
nahme von  Wasser  Kohlensäure  und  Ammoniak.  Auch  im  normalen  Urin  tritt  nach 
längerem  Stehen,  aber  gewöhnlich  nicht  vor  24  Stunden,  die  alkalische  Gährung  ein. 

Die  Farbe  des  Harns  hängt  im  Allgemeinen  von  der  Concentration  desselben  ab,  je 
concentrirter  der  Harn,  um  so  dunkler,  und  je  verdünnter,  um  so  heller.  Die  Farbe  des 
Harns  ist  bedingt  durch  verschiedene  Farbstoffe,  durch  Indican,  Urobilin,  Urogrythrin,  Uro- 
chrom  und  Uroglaucin.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  die  Farbe  des  Harns  mehr- 
fach verändert.  Im  Fieber  wird  gewöhnUch  ein  intensiv  gefärbter,  dunkelgelber  bis  braun- 
rother  Harn  entleert,  ebenso  bei  Herzfehlern.  Abnorm  blassen  Harn  findet  man  oft  in  der 
Reconvalescenz  nach  schweren  Krankheiten,  besonders  ferner  bei  Polyurie,  bei  Anämie 
u.  8.  w.  In  anderen  Fällen  ist  die  abnorme  Färbung  des  Harns  durch  Beimischung  von 
Blut  resp.  Blutfarbstoff,  von  Gallenfarbstoff  bedingt  u.  s.  w.  Durch  Gallenfarbstoff  bei 
Krankheit  der  Gallen wege  wird  der  Harn  intensiv  gelb,  gelbgrün,  schwarzgrün  gefärbt 
(„icterischer  Harn").  Sodann  wird  die  Farbe  des  Harns  durch  Medicamente  verändert. 
Carbolharn  bei  äusserer  oder  innerer  Anwendung  von  Carbolsäure  wird,  besonders  nach 
längerem  Stehen  schmutzig  graugrün  bis  schwarz.  Die  eigenthümliche  Färbung  des 
Carbolharns  beruht  nach  Ba.ümä.nn  und  Preüsse  wahrscheinlich  auf  der  Bildung  von  Oxyda- 
tionsproducten  des  Hydrochinons.  Durch  Einnehmen  von  ßheum  und  Senna  endlich  ent- 
steht blutrothe  und  braunrothe  Färbung  des  Harns. 

Frisch  entleerter  Harn  besitzt  in  Folge  der  Gegenwart  aromatischer  Säuren  einen  be- 
sonderen aromatischen,  nicht  unangenehmen  Geruch.  Dieser  aromatische  Geruch  verschwindet 
allmählich  nach  längerem  Stehen,  der  Harn  zersetzt  sich,  wird  alkalisch  und  riecht  dann 
ammoniakalisch. 

Die  normalen  Harnbestandtheile  bestehen  zum  grösseren  Theile  aus  organi- 
schen Stoffen,  zum  kleineren  aus  anorganischen.  Die  letzteren  sind  Natron,  Kali,  Kalk, 
Magnesia,  Ammonium,  Eisen  und  Spuren  von  Kieselsäure;  die  zuerst  genannten  sind  als  Salze 
im  Harn 'vorhanden  und  zwar  an  Schwefelsäure,  Chlorwasserstoffsäure  und  Phosphorsäure 
gebunden.  Von  organischen  Stoffen  finden  sich  im  Harn:  Harnstoff,  Harnsäure,  Hippur- 
säure,  Oxalsäure,  Oxalursäure,  Kreatin,  Kreatinin,  Xanthin,  Sarkin,  aromatische  Aether- 
schwefelsäuren,  Sulphocyansäure ,  Bernsteinsäure,  Farbstoffe,  Extractivstoffe.  Die  Quantität 
dieser  organischen  und  anorganischen  Stoffe  unterliegt  natürlich  einem  steten  Wechsel,  sie 
ist  wesentlich  bedingt  durch  die  Nahrungsaufnahme.  Bei  reichUcher  Fleischnahrung  z.  B. 
findet  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  Harnstoff  statt.  Auf  alle  diese  Fragen  näher  ein- 
zugehen ist  natürlich  hier  nicht  der  Ort. 

Im  normalen,  eben  entleerten  Harn  finden  sich  gar  keine  Formbestandtheile, 
abgesehen  von  einigen  Epithelzellen  der  Harnröhre.  Wird  der  Harn  nach  einer  Ejaculatio 
seminis  entleert,  dann  enthält  er  in  der  Regel  eine  bedeutende  Menge  von  Samenfäden,  im 
weiblichen  Harn  sind  gewöhnlich  zahlreiche  Epithelzellen  der  Vulva  vorhanden. 

Im  stehenden  Harn  scheiden  sich  vor  allem  mehrere  Salze  aus  und  finden  sich 
in  ihm  die  verschiedensten  pflanzlichenOrganismen.  Die  im  stehenden  Harn  in  Folge 
der  Abkühlung  sich  nach  kurzer  Zeit  gewöhnlich  ausscheidenden  Salze  bestehen  vor  allem 
aus  amorphen  harnsauren  Salzen  und  aus  gelbgefärbten  rhombischen  Krystallen  von 
Harnsäure  und  oxalsaurem  Kalk,  und  mit  der  zunehmenden  alkalischen  Gährung  finden 
sich  neben  den  Mikroben,  durch  welche  die  alkalische  Gährung  resp.  die  Zersetzung  des 
Harnstoffs  veranlasst  wird,  besonders  auch  Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
maenesia  und  von  harnsaurem  Ammoniak. 

Die  Sedimente  des  sauren  Harns  bestehen  am  häufigsten  aus  amorphem  liarn- 
saurem  Kali  und  Natron,  aus  Krystallen  von  Harnsäure  (Fig.  396.1),  oxalsaurem  Kalk 
fFic  397^),  Cystin  (Fig.  398a)  und  Tyrosin  (Fig.  398&).  Die  Sedimente  des  alkalischen 
Harns  werden  besonders  gebildet  durch  amorphe  Kalkphosphate  und  kohlensauren 
Kalk  (Tie  397^),  durch  Krystalle  von  harnsaurem  Ammoniak  (tig.  3966),  phosplior- 
saure  Ammoniakmagnesia  (Fig.  399>,  Kalkphosphat  und  '^«SneBiaphosphat^  Der 
Hauptbestandtheil  der  festen  Körper  im  Urin,  der  Harnstoff  -  er  bildet  fast  die  Hälfte 
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Fig.  396. 


Fig.  397. 


derselben  —  findet  sieb  seiner  leichten  Löslichkeit  halber  nie  im  Sediment.  Die  Krystalle 
der  Harnsäure  bilden  sehr  verschiedene  Formen,  die  Grundform  nähert  sich  aber  stets 
der  rhombischen.  Am  häufigsten  findet  man  wetzsteinförmige  Krystalle  (Fig.  396  et),  dann  fass- 
tbrmige  (Fig.  369  &),  oder 
die  Krystalle  legen  sich 
zu  Krystalldrusen  zu- 
sammen (Fig.  396c).  Das 
harnsaure  Kali  und 
liarnsaure  Natron  im 
sauren  Harn  bildet  ein 
amorphes  rosa-  oder  zie- 
gelmehlfarbiges  Sedi- 
ment, das  harnsaure 
Ammoniak,  stets  im 
alkalisehen  Harn,  stellt 
stechapfelähnliche  Kry- 
stalle dar  (Fig.  396  B). 
Die  Krystalle  des  Oxal- 
säuren Kalk  sind 
briefcouvertähnlich(Fig. 
397  Ä)  und  jene  der 
phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  sargdeckelai'tig  (Fig.  399).  Die  Cystinkrystalle 
bilden  in  der  Eegel  sechsseitige  Täfelchen  (Fig.  398  a),  sie  kommen  selten  im  Sedimente 


A  Krystalle  von  Harnsäure ,  a  wetz- 
steinförmlg,    b    fassförmig,    c  eine 
Krystalldruse  bildend  ,  B  harnsaures 
Ammoniak. 


A  Krystalle  von  oxalsaurem 
Kalk.   B  kohlensaurer  Kalk. 


Fig.  398. 


Fig.  399. 


vor,  besonders  als  Be- 
gleiter vonCystinsteinen 
(s.  Harnsteine).  Tyro- 
sin  und  Leucin  werden 
mir  selten  im  Harn  an- 
getroffen, besonders  bei 
acuter  gelber  Leber- 
atrophie und  bei  acuter 
Phosphorvergiftung ,  sie 
deuten  stets  auf  einen 
hochgradigen  Zerfall  der 
Proteinstolfe  des  Kör- 
pers, und  sie  vertreten 
dann  mehr  oder  we- 
niger den  Harnstoff,  das 
normale  Product  einer 
solchen  Zersetzung.  Ty- 
losin  krystallisirt  in  Nadeln,  die  büschel-  oder  garbenförmig  zusammenliegen  (Fig.  3986), 
während  Leucin  dunkele  Kugeln  von  verschiedener  Grösse  darstellt.  Noch  seltener  kommt 
Xanthin  im  Harn  vor  (s.  Harnsteine). 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  findet  man  im  Harn  vor  allem  häufig  Epi- 
t hellen,  welche  aus  den  Nieren,  den  Nierenbecken,  Ureteren,  der  Harnblase,  der  Urethra 
und  beim  Weibe  aus  der  Vulva  stammen  können.  Die  Unterscheidung  dieser  Epithelien 
ist  von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung, 


Krystalle  von  Cystin  (a)  und 
Ty rosin  (b). 


Krystalle  von  phosphorsaurer 
Ammoniakmagnesia. 


Patho- 
logischer 

Harn. 
JEpithelien 
im  Harn. 


Die  Nierenepithelien  (Fig.  400  II  f  und  g)  im  Harn  beweisen  stets,  dass  die  Niere  Nieren- 
erkrankt  ist,  sie  werden  besonders  bei  der  parenchymatösen  Nephritis  in  gi-ossen  Mengen  epithelien. 
abgestossen.  Enthält  der  Harn  eine  grosse  Zahl  solcher  fettig  degenerirter  Nierenepithelien, 
dann  ist  die  Diagnose  einer  chronischen  Nierenkrankheit  sichergestellt.  Im  Allgemeinen 
haben  die  Nierenepithelien  die  in  Fig.  400  71 /und  g  abgebildete  Form,  sie  sind  bald  blass, 
mehr  homogen,  bald  granulirt  und  besonders  häufig  fettig  entartet.  Zuweilen  sind  die 
Nierenepithelien  auch  viel  grösser,  je  nach  dem  Theile  des  Harnkanälchens ,  welches  sie 
auskleiden.  Am  leichtesten  erkennt  man  die  Nierenepithelien,  wenn  sie  in  Gruppen 
oder  in  der  Form  von  Cylindern,  den  sog.  Epithelcylinderu  des  Harns,  auftreten 
(s.  Fig.  401  c).  Bei  amyloider  Degeneration  der  Niere  tritt  an  den  Epithelien  auf  Jodzusatz 
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Hpitheh'en 
des  Nieren- 
beckens, der 
Ureteren,  der 
Harnhlase 
und  der 
Harnrohre. 


Rothe  und 
weisse  Blut- 
körperchen 
im  Urin. 

Harn- 
cijlinder. 


unter  dem  Mikroskop  die  Jod-Amylum-Reaction  auf.  Auilinjodviolettlösung  (1  :  100)  farht 
dieselben  lebhaft  roth. 

Die  Epithelien  des  Nierenbeckens,  der  Ureteren  und  der  Harnblase  haben 
im  Allgemeinen  nach  Bizzozero,  Eichiiobst  u.  A.  denselben  Typus.    Das  Epithel  besteht 

aus  drei  Zellschichten,  welche  je  nach  ihrer 
Lage  verschieden  geformt  sind  (Fig.  400  I  a 
b  c  d).  Die  oberflächlichste  Schicht  besteht  ge- 
wöhnlich aus  grossen  platten,  eng  aneinander 
liegenden  polygonalen  Zellen  (Fig.  400  /  a), 
die  Zellen  der  mittleren  Schicht  sind  meist 
durch  einen,  seltener  zwei  Fortsätze  ausge- 
zeichnet (Fig.  400  Ih  c  d),  und  die  Zellen  der 
tiefsten  Schicht  sind  gewöhnlich  rund  oder  oval 
und  von  geringerer  Grösse  als  die  oberfläch- 
i^  ;-  liehen  Zellen  (Fig.  400  7  e).    Die  Epithel- 

zelle   der   männlichen    Harnröhre  ist 
cylindrisch,  von  ziemlich  langer  Form,  fein 
J  gekörnt  und  mit  ovalem  Kern,  auf  welchem 

Epithelien  im  Harn.    7  Epithelien  aus  der  Harn-     gewöhnlich  ein,  seltener  zwei  glänzende  Tropfen 
blase,  (i  oberflächliche  Epithelien,  6,  c,  d  und  e     sich  befinden,  welche  der  Essigsäurewirkung 
aus  den  mittleren  und  tieferen  Schichten  der     widerstehen  (BizzozERO).  Pflastei-epithel  aus  der 
Harnblase.  77Nierenepithelien  /  und  g.  Vulva  und  Vagina  findet  sich  im  weiblichen 

Harn  besonders  zahlreich  bei  Catarrhen  der  Vulva  und  der  Vagina,  sie  stellen  in  der 
Regel  grosse,  unregelmässig  polygonale  Platten  mit  hellem  Protoplasma  dar.  Ausser  dieser 
Zellenform  kommen  auch  jüngere  Epithelzellen  vor,  welche  gewöhnUch  viel  kleiner  und 
rundlich  sind. 

Sehr  häufig  finden  sich  bei  Erkrankungen  oder  Verletzungen  der  Harnwege  und  der 
Nieren  rothe  Blutkörperchen  im  Harn,  ferner  Leukocyten  (Schleim-  oder  Eiter- 
körperchen).  Je  heftiger  die  Entzündung,  z.  B.  ein  Catarrh  der  Hamwege,  um  so  grösser 
ist  die  Zahl  der  Leukocyten  im  Urin. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  das  Vorkommen  der  sog.  Harncylinder  im  Harn. 
Man  unterscheidet  folgende  verschiedene  Formen  (Fig.  401).    Zunächst  können  sich  die 

Fig.  401. 


(V 


e  e 

Die  verschiedenen  Harncylinder. 
a  Cylinder  aus  harnsauren  Salzen  bei  Neugeborenen ,  b  Cylinder  aus  rothen  Blut- 
körperchen, c  Epithelcylinder  der  Niere,  d  granulirte  Cylinder,  ee  wachsartige 
Cylinder,  /  hyaliner  Cylinder,  /'  hyaliner  Cylinder  mit  aufgelagerten  Leukocyten 
'  und  einer  Nieren-Epithelzelle. 

Harnsalze  zu  braunrothen  Cylindern  zusammenballen  (Fig.  401a),  sie  bestehen  aus  braun- 
rothen  Körnchen  und  Krystallen  von  Harnsäure  oder  Kalkoxalat,  sie  kommen  besonders  im 
Harn  der  Neugeborenen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  vor  und  stammen  von  Ham- 

säure-Infarcten  der  Niere.  ,  ,  ^     u  tii.,+ 

Auch  durch  Zusammenballen   der  rothen   Blutkörperchen   resp.    durch  Blut- 
cSer     gerinnsei  entstehen  Cylinder,  wenn  sie  die  Form  der  Harncanälchen,  in  welchen  sie  ge- 
MSdial-  legen,  beibehalten  (Fig.  4016).   Stossen  sich  Nierenepithelien  im  Zusammenhange  ab,  unter 
cylinder.    Beibehaltung  der  Form  der  betreffenden  Stelle  eines  HarncaniUchens ,  so  findet  man  im 
Harn  die  schon  oben  erwähnten  Epithelialcylinder  (Fig.  401c). 
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Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  sind  ferner  die  hyalinen,  wachsartigen  Hyaline, 
und  granulirten  Ilarncylinder,  welche  ebenfalls  der  Niere  entstammen.    Die  hya-  ^vachsai-tige, 
linen  Harncylinder  (Fig.  401  //')  stellen  blasse,  durchsichtige,  oft  glaslielle,  matt  con-  ^''^j'J*'''^ 
turirte  Schläuche  von  sehr  verschiedener  Länge  und  Breite  dar,  sie  sind  gerade  oder  ge-  cylinder 
wunden  und   oft  an  einzelnen  Stellen  verengt  oder  erweitert.    Zuweilen  sind  sie  mit 
Leukocyten,  Niereuepithelieu  und  Fettmolekülen,  verschiedenen  Krystallen  u.  s.  w.  hier 
und  da  bedeckt.    Eine  Modification  dieser  hyalinen  Cylinder  sind  die  wachsartigen 
Cylinder  (Fig.  401  ee  ),  welche  durch  eine  leicht  gelbliche  Färbung,  wachsartigen  Glanz 
and  ein  stärkeres  Lichtbrechungsvermögen  ausgezeichnet  sind. 

Endlich  wären  noch  die  granulirten  (fibrinösen)  Harncylinder  za  erwähnen 
(Fig.  401  d),  welche  durch  Imprägnirung  mit  einer  feinkörnigen  Masse  charakterisirt  sind. 
Die  granulirten  Cylinder  dürften  wohl  meist  durch  Zerfall  der  Blut-  und  Epithelialcylinder 
entstehen.  Auch  finden  sich  nicht  selten  Uebergangsformen  zwischen  den  hyalinen  und 
den  granulirten  Cylindern.  Kokkenhaufen,  z.  B.  bei  Pyelonephi-itis ,  können  leicht  mit 
granulirten  Cylindern  verwechselt  werden. 

Der  Nachweis  der  Harncylinder  spricht  stets  für  einen  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen entzündeten  Zustand  der  Nieren.  Bei  der  acuten  Nephritis,  beim  chro- 
nischen Morbus  Brightii  und  bei  der  amyloiden  Nierendegeneration  sind  stets 
Harncylinder  im  Harn  und  können  alle  Arten  derselben  gleichzeitig  vorhanden  sein. 
Findet  man  im  Harn  nur  epitheliale  Cylinder,  dann  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  eine 
desquamative  Nephritis  mit  gewöhnlich  günstiger  Prognose.  Hyaline  und  granu- 
lirte  Cylinder  im  Harn  beweisen,  dass  eine  hochgradigere  Alteration  des  Nierenparen- 
chyms vorhanden  ist,  welche  gewöhnlich  zu  einer  chronischen  Nierendegeneration  führt  und 
von  ungünstigerer  Prognose  ist.  Im  zweiten  Stadium  des  Morbus  Brightii  finden  sich  be- 
sonders zahlreiche  fettig  entartete  Nieren-Epithelien,  theils  frei,  theils  als  Cylinder.  In 
den  späteren  Stadien  des  Morbus  Brightii,  bei  der  fibrösen  oder  granulösen  Entartung 
der  Niere,  welche  i-asch  zum  Tode  führen  kann,  finden  sich  besonders  auffallend  schmale 
Cylinder  und  freie  oder  eingeschlossene  geschrumpfte  Epithelien.  Für  amyloide 
Nierendegeneration  spricht  besonders  der  Nachweis  amyloid  entarteter  Epithelien,  welche 
auf  Zusatz  von  Methylanilin  (Anilinjod violettlösung)  sich  roth  färben,  während  nicht  amy- 
loide Zellen  blau  gefärbt  werden.  Neben  diesen  amyloid  entarteten  Epithelien  finden  sich 
besonders  fettig  degenerirte  Epithelien  und  dieselben  Harncylinder,  wie  beim  acuten  und 
chronischen  Morbus  Brightii. 

Um  die  Harncylinder  im  Präparat  deutlicher  hervortreten  zu  lassen,  setzt  man  einen 
Tropfen  Jod-Jodkahlösung  oder  Fuchsinlösung  hinzu.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  den 
Urin  mehrere  Stunden  (10—15)  in  einem  Spitzglase  stehen  lässt,  die  Flüssigkeit  dann  ab- 
giesst,  das  Sediment  auf  einem  Filter  sammelt,  mit  destillirtem  Wasser  auswäscht  und  dann 
in  obiger  Weise  gefärbt  oder  ungefärbt  mikroskopisch  untersucht. 

Von  sonstigen  mikroskopischen  Befunden  im  Urin  seien  noch  folgende  kurz  erwähnt.  Sonstige 
Bei  entzündlichen  (eiterigen)  Processen   der  Hai-nwege   findet  man  besonders    Eiter-  Form- 
körperchen  oft  in  sehr  grosser  Zahl,  bei  Tuberculose,  Tuberkelbacillen  und  käsige  ^^io-ndt7ieile 
Massen,  Tumorenbestandtheile  bei  Geschwülsten,  zahlreiche  Mikroben,  Pigment-  ^r., 
häufen,  Krystalle  der  verschiedensten  Art  u.  s.  w.    Von  den  letzteren  haben  wir  die  Thierische 
wichtigsten  oben  S.  769  beschrieben.  Parasiten 

Von  animalischen  Parasiten,  welche  im  Harn  vorkommen,  erwähne  ich  besonders 
Haken  und  Membranfetzen  von  Echinococcus,  die  Filaria  sanguinis  hominis,  z.B. 
bei  Galacturie  und  Hämaturie  (Lewis),  ferner  Distomum  haematobium  und 
D.  capense,  Cercomonas  urinarius  und  Eustrongylus  gigas.  Schreiber  hat  bei 
einer  Ungarin  Würmer  im  Harn  gefunden,  welche  er  ßhabditis  genitalis  nennt.  Diese 
Würmer  finden  sich  wahrscheinlich  in  den  äusseren  weiblichen  Genitalien  und  gelangen 
von  hier  in  die  Harnwege. 

Mit  diesen  ganz  allgemein  gehaltenen  Angaben  bezüglich  der  Untersuchung  des  Harns 
müssen  wir  uns  hier  begnügen.  Es  fehlt  uns  an  Raum,  auf  alle  hier  einschlägigen  Fragen 
genauer  einzugehen,  daher  muss  ich  auch  bezüglich  der  chemischen  Untersuchung  des 
normalen  und  pathologischen  Harns  auf  die  betrefiFenden  Lehrbücher  der  klinischen 
Diagnostik  z.  B.  von  Bizzozero,  FrxJhaup,  Jacksch  und  Vierordt  verweisen.  — 
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J)ie  .Sondirung  der  Harnleiter.  —  Die  Sondirung  der  Harnleiter,  wohl 
zuerst  von  Gr.  Simon  ausgeführt,  ist  am  leichtesten  beim  "Weibe  möglich.  Nach 
Erweiterung  der  weiblichen'Harnröhre  (s.  Chir.  der  weibl.  Harn-  und  Gesclilechts- 
organe)  führte  Simok  den  Zeigefinger  in  die  Harnblase,  palpirte  die  Ureteren- 

raündung  und  fülirte  die  Sonde 
dem  Zeigefinger  entlang  in  die 
(SSSSSPk        Ureterenöffnung  ein.  Pawlik  hat 
-lT^^    (j-g      Yig,  402  abgebildete  Ure- 
Uretersonde  nach  I'awlik.  terensoudc  für  die  Sondirung  resp. 

Katlieterisirung  des  Harnleiters 
empfohlen.  Nach  Pawlik  nimmt  man  die  Sondirung  der  Harnleiter  beim  Weibe 
in  folgender  Weise  vor.  Die  Patientin  liegt  in  Knieellenbogenlage,  die  hintere 
Scheidenwand  wird  durch  ein  SmoN'scbes  oder  SiMs'sches  Speculura  nach  hinten 
und  unten  abgezogen.  An  der  vorderen  Vaginalwand  markirt  sich  mehr  oder 
weniger  deutlich  das  Trigonum  vesicae  durch  quer  verlaufende  Furchen, 
welche  durch  zwei  divergirende  Längsfurcben  nach  der  Portio  vaginalis  hin 
gekreuzt  werden.  Nun  wird  die  in  Fig.  402  abgebildete  Uretersonde  so  in 
die  Harnblase  eingeführt,  dass  das  gebogene  Ende  nach  abwärts  gerichtet  ist. 
In  der  Harnblase  schiebt  man  die  Sonde  entsprechend  der  einen  oder  anderen 
Längsfurche  in  schräger  Eichtung  vor  und  controllirt  das  Ende  der  Sonde  von 
der  Vagina  aus.  Die  Oeffnung  des  Harnleiters  findet  man  gewöhnlich  erst 
nach  längerem  Suchen.  Dass  die  Sonde  in  den  Ureter  eingedrungen  ist,  ergiebt 
sich  aus  dem  Gefühl,  aus  der  Fixirung  der  Sonde  und  aus  dem  Auströpfeln 
des  TJrins  aus  dem  Griff  ende  der  Sonde,  welches  aber  nicht  sofort,  sondern 
erst  nach  einiger  Zeit  stattfindet.  Eine  metallene  Sonde  kann  bis  in  die  Gegend 
des  Beckeneinganges  vorgeschoben  werden,  hier  nimmt  der  Ureter  eine  andere 
Bichtung  an.  Eine  feine  elastische  Sonde  könnte  durch  eine  am  Ende  offene 
Metallsonde  weiter  in  dem  Ureter  vorgeschoben  werden.  Emmet  hat  behufs 
Katheterismus  des  Ureters  das  Trigonum  vesicae  durch  Spaltung  der  Blasen- 
Scheidenwand  in  Längsrichtung  freigelegt. 

Bei  Männern  kann  man  nach  Simon's  Methode  die  Ureteren  nur  nach 
vorher  ausgeführtem  Medianschnitt  soudiren.  Pewick  hat  eine  neue  Methode 
ersonnen,  um  auch  beim  Manne  den  Urin  der  einen  oder  anderen  Niere  ge- 
sondert aufzufangen.  Dieselbe  beruht  nach  ihm  auf  der  Thatsache,  dass  nach 
Entleerung  der  Blase  deren  erschlaffende  Wände  sowohl  die  sphincterenähn- 
licbie  Wirkung  der  üretermusculatur  herabsetzen,  als  auch  eine  ansaugende 
Kraft  für  das  Nierensecret  besitzen.  Nach  Entleerung  der  Harnblase  und  Cocaini- 
sirung  derselben  mit  20^0  Lösung  führt  Fenwick  einen  besonderen  Katheter 
mit  langem,  nach  rechts  oder  links  geknicktem  Schnabel  und  einer  sehr  lang 
ausgezogenen,  seitlich  augebrachten  Oeffnung  ein;  letztere  legt  sich  beim  An- 
drücken des  Instruments  an  die  hintere  Blasenwand  über  die  betreffende 
Uretermündung.  Wird  nun  mittelst  eines  Ballons,  welcher  mit  Glasrecipient 
versehen  ist,  aspirirt,  dann  gelingt  es  in  etwa  10  Minuten,  ein  genügendes 
Quantum  Urin  zu  erhalten.  Katheter  nebst  Ansatzballon  sind  zu  kaufen  bei 
Meyer  &  Meitzer,  London,  71  Great  Portland  Square. 

Beim  Manne  hat  man  sodaini  versucht,  den  einen  oder  anderen  Ureter 
temporär  abzuschliessen,  um  so  den  Urin  eines  Ureters  resp.  einer  Niere  unter- 
suchen zu  können,  aber  diese  Methoden  z.  B.  von  Silbehmann,  Tuchmaxx  u.  A. 
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sind  durchaus  unsicher.  Tuchmann  empfahl,  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung 
des  Ureters  mittelst  eines  lithotriptorförmigen ,  glattschnabeligen  Instrumentes 
zu  fassen  und  letzteren  dadurch  abzusperren,  P.  Müllek  empfiehlt,  den  Ureter 
beim  Manne  vom  Rectum,  beim  -Weibe  von  der  Vagina  aus  zu  comprimiren. 
Um  eine  Digitalcompression  des  Ureters  beim  Manne  vom  Mastdarm  aus  vor- 
zunehmen, benutzt  man  nach  P.  Müller  als  Anhaltspunkt  die  Spina  ossis 
ischii,  tastet  von  da  ab  etwa  4  cm  nach  oben  gegen  die  Linea  innomiuata  und 
drückt  den  Finger  gegen  die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand,  d.  h.  etwa 
in  der  Gegend  der  medialen  Wand  des  Acetabulums,  wo  der  Ureter  nahe  an 
der  knöchernen  Beckenwand  anliegt.  Beim  Weibe  kann  der  Ureter  an  der- 
selben Stelle  von  der  Vagina  aus  comprimirt  werden.  Behufs  instrumenteller 
Compression  hat  P.  Müller  ein  besonderes  Instrument  construirt  (s.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1887,  Nr.  31).  Um  den  Ureter  im  grossen  Becken  von 
den  Bauchdecken  aus  zu  comprimiren,  empfiehlt  Müller  die  Anwendung  einer 
Pelotte  in  Seitenlage  des  Kranken  und  bei  tiefer  Narcose.  Die  Pelotte  ist 
ähnlich  derjenigen,  welche  zur  Aortencompression  angewandt  wird. 

Durch  die  Sondirung  der  Harnleiter  beabsichtigt  man  vor  allem,  sich  über 
den  Zustand  einer  Niere,  z.  B.  bei  Erkrankung  der  anderen,  näheren  Aufschluss 
zu  verschaffen.  Auch  bei  Stricturen  resp.  Verschluss  des  Ureters,  z.  B.  durch 
1^  Nierensteine,  könnte  die  Sondirung  der  Harnleiter  in  Frage  kommen.  Bei  der 
Exstirpation  von  Geschwülsten  in  der  Nähe  des  Ureters,  z.  B.  des  Uterus, 
könnte  man  sich  die  Lage  des  Ureters  durch  Sondirung  kenntlich  machen. 
Auch  durch  den  oben  beschriebenen  künstlichen  zeitweiligen  Verschluss  des 
einen  oder  anderen  Ureters  kann  man  das  Secret  jeder  Niere  gesondert  er- 
halten. Fenwick  glaubt  in  einem  Falle  von  Nierenblutung  die  letztere  durch 
Verschluss  des  Ureters  nach  seiner  Methode  gestillt  zu  haben.  — 

Die  Incision  der  Niere  (die  Nephrotomie).  —  Die  Incision  der  §  202. 
Niere,  die  Nephrotomie,  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  besonders  bei  Hydro-  indjtion 
und  Pyonephrose,  sowie  bei  Echinococcus,  cystöser  Degeneration  'f^g^krlto- 
der  Niere,  Tuberculose  und  behufs  Extraction  von  Nierensteinen  mie). 
indicirt.  Die  Nephrotomie  wird  am  häufigsten  nach  der  Methode  von  G.  Simon 
ausgeführt,  d.  h.  man  legt  die  Niere  durch  einen  Längsschnitt  am  äusseren 
Rande  des  M.  sacro  -  lumbaris  in  der  Lumbaigegend  vom  unteren  Rande  der 
^  11.  Rippe  bis  etwa  zur  Mitte  zwischen  der  12.  Rippe  und  der  Crista  ilei,  genau 
"  wie  bei  der  Nierenexstirpation,  frei,  weshalb  ich  auf  diese  §  203  verweise.  Nach 
extraperitonealer  Freilegung  der  Niere  resp.  eines  Eiter-  oder  Cystensacks  der- 
selben incidirt  man  und  verfährt  dann  weiter  je  nach  dem  gegebenen  Falle. 
Bei  infectiösem  Inhalt  des  Sacks  empfiehlt  sich  die  Entleerung  desselben  mittelst 
des  Troicars.  Nach  genügender  Spaltung  des  Sacks  wird  derselbe  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt,  nachdem  man  eventuell  vorher  die  Wandungen  des  Sacks 
durch  einige  Nähte  in  der  Wunde  resp.  an  die  Hautränder  fixirt  hat.  Bei 
sehr  grossen  Hydronephrosen  und  Echinokokken  thut  man  zuweilen  gut,  den 
Hautschnitt  etwas  mehr  nach  vorne  zu  legen,  z.  B.  in  die  Axillarlinie,  weil 
man  hier  mehr  Raum  gewinnt.  Das  Peritoneum  parietale  wird  abgelöst  und 
zur  Seite  geschoben.  Sollte  das  Peritoneum  eröffnet  werden,  so  wird  man, 
wie  beim  Leberechinococcus,  die  zweizeitige  Incision  vornehmen,  d.  h.  die  Bauch- 
wunde tamponiren  und  den  Nierensack  erst  nach  3  —  5  Tagen  eröffnen,  nach- 
dem derselbe  allseitig  in  der  Bauchwunde  verwachsen  ist.    In  solclien  Fällen 
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wird  man  stets  nach  hinten  in  der  Lunibalgegend  eine  Gegenöff'nung  anlegen 
und  dieselbe  drainiren  ode^r  ebenfalls  mit  Jodoformgaze  taniponiren. 

Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Nephrotomie  nach  Klstee.  Der  Schnitt 
beginnt  in  der  Mitte  zwischen  der  12.  Kippe  und  dem  Darmbeinkamm  am 
äusseren  Rande  des  M.  sacro-lumbaris  und  verläuft  dann  in  horizontaler  Rich- 
tung parallel  dem  Beckenrande  10 — 12  cm  weit  nach  der  Linea  alba  zu.  Der 
laterale  Rand  des  M,  latissimus  dorsi,  die  breiten  Bauchmuskeln,  die  Fascia 
lumbo-dorsalis  und  der  äussere  Rand  des  M.  quadratus-lumborum  werden 
schichtweise  durchtrennt.  Der  hintere  Ast  des  1.  und  2.  Lendennerven  wird 
durchschnitten  und  die  Ausläufer  der  Art.  lumbalis  prima  werden  unterbunden. 
Nach  Spaltung  der  Fascia  transversa  liegt  die  Nierenkapsel  frei,  sie  wird  incidirt 
und  etwas  seitlich  abgelöst.  Sodann  wird  der  Nierensack  eröffnet  und  zwar  bei 
infectiösem  Inhalt  am  bestem  durch  Troicar.  Nach  ausgiebiger  Spaltung  des 
Sacks  werden  die  Wandungen  desselben  durch  fortlaufende  Naht  an  die  Haut- 
ränder angenäht  und  der  Sack  selbst  durch  Jodoformgaze  tamponirt.  Auch  hier 
wird  man  oft  eine  Gegenöffnung  des  Sacks  nach  hinten  anlegen  müssen.  — 
§  203.  Die  Exstirpation  der  Niere  (Nephrectomie).  —  Die  Exstirpation 

Die  Ex-  der  Niere,  welche  zuerst  1871  von  G.  Simon  mit  günstigem  Erfolg  ausgeführt 
sHi-pation  -^jjj.jjg^  (jg^j,f  g^jjj  Lebenden  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  die  andere 
{Nephrecto-  Niere  gesund  ist,  sodass  sie  die  Function  der  exstirpirten  Niere  mit  übernehmen 
kann.  Die  Nephrectomie  ist  indicirt  1)  bei  Verletzungen  der  Niere  mit 
Zerreissung  des  Parenchyms  und  heftigen  Blutungen  oder  bei  Prolaps  der- 
selben; 2)  bei  Verletzungen  des  Ureters  und  sonst  nicht  zu  heilenden 
Ureterenfisteln;  3)  bei  Erkrankungen  der  Niere  (Eiterungen,  Steinbil- 
dung, bösartigen  Neubildungen).  Bei  Wanderniere  wird  man  nur  in  Aus- 
nahmefällen die  Nephrectomie  vornehmen  (s.  S.  752).  Bei  Erkrankung  auch  der 
anderen  Niere  oder  bei  abnormer  Verschmelzung  beider  Nieren  zu  der  sog.  Huf- 
eisenniere ist  die  Nephrectomie  natürlich  nicht  gestattet.  Die  Gesundheit  der 
anderen  Niere  ist  nicht  immer  leicht  zu  ermitteln,  am  sichersten  wii'd  sie 
durch  Sondirung  des  Harnleiters  und  Entnahme  des  Secretes  der  betreffenden 
Niere  festgestellt  (s.  §  201).  Die  Diagnose  einer  Hufeisenniere  ist  am  besten 
durch  Palpation  vom  Rectum  aus  mittelst  Eingehen  der  ganzen  Hand  nach 
Simon  und  ton  Nussbaum  möglich. 

Die  Nephrectomie  wird,  wenn  möglich,  stets  nach  G.  Simon  retroperi- 
toneal  durch  Lumbaischnitt  vorgenommen,  in  Ausnahmefällen,  besonders  bei 
sehr  grossen  soliden  Tumoren,  intraperitoneal. 
Betroperi-         Die  retroperitouealc  Nephrectomie  nach  G.  Simon  macht  man  in 
tmeaieNe-  folgender  Weise.   Die  Operation  besteht  aus  zwei  Acten:  1)  Durchtrennung 
phreM  bedeckenden  Weichtheile  bis  auf  die  Fettumhüllung  (Fett- 

G.  Simon,  kapscl)  der  Niere,  2)  Isolirung  und  Vorziehung  der  Niere,  Ligatur 
der  Gefässe  und  des  Ureters  und  Abtrennung  der  Niere  am  Hilus. 
Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  auf  einem  untergelegten  Rollkissen, 
sodass  der  Zwischenraum  zwischen  Beckenkamm  und  12.  Rippe  auf  der  zu 
operirenden  Seite  möglichst  verlängert  wird.  Der  Hautschnitt  verläuft  am 
äusseren  Rande  des  M.  sacro-lumbaris  vom  unteren  Rande  der  11.  Rippe  senk- 
recht nach  abwärts  etwa  bis  zur  Mitte  zwischen  12.  Rippe  und  Cnsta  ilei. 
Nun  werden  die  Weichtheile  vom  unteren  Rande  der  12.  Rippe  nach  abwärts 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  schichtweise  durchtrennt  und 
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zwar  zunächst  der  untere  Rand  desM.  latissimus  dorsi  und  das  vordere  Blatt 
derFascie  des  M.  sacro-lumbaris.  Der  nun  freiliegende  laterale  Rand  des 
M.  sacro-lumbaris  wird  mittelst  stumpfer  Haken  medial,  d.  h.  nach  der  Wirbel- 
säule zu  abgezogen.  Alsdann  erfolgt  die  Spaltung  des  hinteren  Blattes  der 
Fascia  sacro-lumbaris,  des  M.  quadratus  lumborum,  und  als  letzte 
Schiebt  die  Durchtrennung  der  Fascia  transversa.  Vor  der  Durchschneidung 
des  M.  quadratus  lumborum  und  der  Fascia  transversa  müssen  die  beiden,  das  . 
Operationsfeld  kreuzenden  Art.  intercostalis  XII  und  lumbalis  prima 
doppelt  unterbunden  werden.  Der  letzte  Intercostalnerv  und  der  1 .  Lumbainerv 
werden  diu'chtrennt.  Nach  Spaltung  der  Fascia  transversa  tritt  die  Fettkapsel 
der  Niere  zu  Tage.  Nun  wird  die  Niere,  welche  man  gewöhnlich  durch  die 
Fettumhüllung  hindurch  fühlen  kann,  stumpf  mit  den  Fingern  isolirt.  Beson- 
ders schwierig  ist  die  Isolirung  einer  kranken  Niere  in  Folge  der  etwa  vor- 
handenen festen  Verwachsungen.  Wegen  der  in  letzteren  befindlichen  Gefässe 
sind  Gewebsstränge  eventuell  vor  der  Durchschneidung  doppelt  zu  unterbinden. 
Solche  fest  verwachsene  Nieren  isolirt  man  eventuell  so,  dass  man  sowohl  die 
Fettkapsel  wie  die  fibröse  Kapsel  spaltet  und  in  letzterer  die  Niere  stumpf 
ausschält.  Auf  diese  Weise  werden  .Nebenverletzungen,  besonders  auch  des 
Colon,  am  sichersten  vermieden.  Auch  die  Isolirung  des  oberen  Endes  der 
Niere  hinter  der  11.  und  12.  Rippe  kann  erschwert  sein,  sodass  die  sub- 
periostale Resection  der  12.  Rippe  nothwendig  werden  kann.  Bei  der  sub- 
periostalen Resection  der  12.  Rippe  hat  man  sich  vor  Verletzungen  der 
Pleura  zu  hüten.  Dieselben  entstehen  am  leichtesten  bei  Fehlen  oder  rudi- 
mentärer Entwickelung  der  12.  Rippe,  sodass  man  die  11.  Rippe  fälschhcher 
Weise  für  die  12.  hält.  Am  sichersten  vermeidet  man  die  Verletzung  der 
Pleura,  wenn  man  nur  das  vordere  Viertheil  der  12.  Rippe  und  eventuell  auch 
der  11.  resecirt  (Le  Dentu).  Dieses  vordere  Viertel  der  12.  und  auch  der 
11.  Rippe  ist  frei  von  der  Pleura  parietalis,  während  die  letztere  weiter  nach 
hinten  sogar  noch  auf  die  Innenfläche  der  12.  Rippe  herabreicht.  GewöhnHch 
ist  aber  die  Pleura  durch  feste  Verwachsungen  geschützt,  wenn  die  Rippen- 
resection  nothwendig  wird. 

Nach  allseitiger  Isolirung  der  Niere,  welche  besonders  am  Hilus  wegen 
der  Gefässe  mit  grosser  Vorsicht  geschehen  soll,  wird  das  Organ  aus  der  Wunde 
hervorgezogen.  Durch  die  Mitte  des  Stieles  führt  man  einen  mit  einem  ge- 
doppelten mittelstarken  Seidenfaden  versehenen  Arterienhaken,  unterbindet  den 
Stiel  durch  zwei  Massenligaturen  und  trägt  dann  die  Niere  vor  der  Ligatur 
ab  und  zwar  am  besten  im  Nierengewebe,  sodass  noch  ein  Theil  des  Nieren- 
beckens am  Stiel  sitzen  bleibt  und  ein  Abgleiten  der  Ligatur  verhindert.  Zur 
Sicherung  des  Stiels  kann  man  ausser  den  beiden  Massenhgaturen  noch  eine 
Massenhgatur  um  den  ganzen  Sti&l  anlegen  oder  die  Gefässe  isolirt  unter- 
binden. Die  Wunde  lässt  man  offen,  schHesst  sie  nicht  durch  die  Naht, 
sondern  tamponirt  sie  mit  Jodoformgaze. 

Diese  SiMON'sche  Methode  ist  in  neuerer  Zeit  mehrfach  modificirt  worden.  Sonstige 
Bruns  und  Linser  verlegen  den  Hautschnitt  mehr  nach  vorne,  nicht  wie  Simon  ^'f 
6V2  cm  von  den  Proc.  spinosi,  sondern  8  cm  davon  entfernt.  Der  Hautschnitt  phrectomie. 
reicht  von  der  12.  Rippe  bis  zur  Crista  ilei.    Andere  haben  dem  SmoN'schen 
Längsschnitt  noch  einen  Querschnitt  entlang  der  12.  Rippe  hinzugefügt. 

Bei  der  Exstirpation  grösserer  Nierengeschwülste  empfiehlt  es  sich,  den 
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Schnitt  mehr  nach  vorne  in  die  Eegio  latero-lumbalis  zu  legen,  weil  unifaiig- 
reiclie  Tumoren  durch  den  hinteren  Lumbalsclmitt  am  äusseren  Rande  des 
sacro-lumbaris  nicht  entfernt  werden  können.  Czeeny  empfiehlt  einen 
Schnitt,  welcher  von  der  Spitze  der  12.  Rippe  im  flachen  Bogen  schief  nach 
vorne  und  unten  herabsteigt,  v.  Beegmann  schneidet  von  der  Spitze  der  1 1 .  Rippe 
schräg  nach  vorne  und  unten  bis  zur  Grenze  des  äusseren  und  mittleren 
Drittels  der  Bauchdecken.  Durch  alle  diese  Methoden  wird  die  Zugänglichkeit 
zum  Operationsgebiet  sehr  erleichtert.  Das  Peritoneum  parietale  wird  entweder 
stumpf  abgelöst  und  zur  Seite  geschoben,  oder,  wenn  nothwendig,  durchti  ennt, 
sodass  die  Operation  intraperitoneal,  wie  bei  sonstigen  grossen  Bauchgeschwülsten, 
ausgeführt  wird.  König  unterscheidet  den  retroperitonealen  Lenden- 
bauchschnitt  und  den  retro-intraperitonealen  Lendenbauchschnitt. 
Bei  dem  ersteren  durchtrennt  König  die  Weichtheile  von  der  12.  Rippe  senk- 
recht nach  abwärts  am  Rande  des  betreffenden  Rückenstreckers  bis  einige 
Centimeter  oberhalb  des  Darmbeins.  Von  hier  verläuft  der  Schnitt  weiter  im 
Bogen  dem  Nabel  zu  bis  zum  äusseren  Rande  des  M.  rectus  abdominis  oder, 
wenn  nöthig,  bis  zum  Nabel.  In  der  Ausdehnung  des  hinteren  senkrechten 
Schnittes  dringt  man  nach  Simon's  Vorschrift,  wie  oben  beschrieben,  in  die 
Tiefe  bis  auf  die  Fettkapsel  der  Niere,  während  man  im  horizontalen  die 
Muskeln  bis  auf  das  Peritoneum  durchtrennt.  Um  das  Vernähen  der  Muskel- 
ränder zu  erleichtern  und  durch  eine  feste  Muskelnarbe  das  Entstehen  von 
Bauchhernien  zu  verhüten,  legt  man  jetzt  schon  dm-ch  die  Muskelwundi'änder 
stärkere  Catgut-  oder  Seidenschlingen.  Das  Peiitoneum  parietale  wird  nach 
Bedarf  mit  der  Hand  abgelöst  und  nach  vorne  geschoben.  Ergiebt  sich  die 
Nothwendigkeit,  dass  die  Geschwulst  von  der  Bauchhöhle  aus  intraperitoneal 
entfernt  werden  muss,  so  wird  das  Bauchfell  im  Bereich  der  TJmschlagstelle 
desselben  im  horizontalen  Schenkel  des  Schnitts  eröffnet  („retro- intraperito- 
nealer Lendenbauchschnitt"  nach  König).  Durch  eine  sorgfältige  Etagennaht? 
besonders  auch  durch  Naht  der  Muskeln,  wird  der  Entstehung  einer  Bauch- 
hernie  vorgebeugt. 

Bezüglich  des  extraperitonealen  Renalschnitts  von  Baedenheüee  s.  S.  615. 
Exstirpaiion        Die  Exstirpation  der  Wanderniere  haben  wir  bereits  S.  752  be- 

der  Wander-  gcJ^^ieben.  — 
niere. 


XXIII.  Yerletzungen  und  Kraukheiten  der  männliclien 

Hariil)lase. 

jf.  ^.?**  Die  Untersuchung  der  Harnblase.  Der  Katheterismus.  Sonstige  Untcrsuchungs- 
jjie  Unter-  ^q^]^^^^^^  Die  Kystoskopie  und  Urethroskopie.  —  Angeborene  Formfehler 
sudiung  der  (Missbildungen)  der  Harnblase.  Ectopia  vesicae  und  sonstige  Missbildungen.  —  Erwor- 
Karnrohre  ^^^^  Form  Veränderungen  der  Harnblase.  —  Verletzungen.  —  Entzündliche 
undnam-  ■pxoc&sae.  Cystitis,  Tuberculose  u.  s.  w.  Blasenfisteln.  —  Neurosen  (Krampt,  Läh- 
Uase  durch,  jungen  des  Detrusor  und  Sphincter  vesicae.  Enuresis  nocturna).  —  Ueber  Harnverhal- 
ueaKatheter.  (Ketentio  urinae)  und  unwillkürlichen  Abfluss  des  Urins  (Incontinentia 

uie  J:.in-  „^-j^ae).  —  Die  Function  der  Harnblase  bei  Retentio  urinae.  —  Braisard  s 
^"^'TfÜ       Catheterismus  posterior.   -   Fremdkörper.  -  Blasensteiue. .  Die  Steui-Zer- 

Ji.amaer8  trümmerunc  (Lithotripsie).  Die  verschiedenen  Arten  des  Steinschnitts,  der  Litho- 
ludienmnn.  b  ^  tomie.  -  Geschwülste  der  Harnblase.  - 

liehe  jUarn- 

hiase  (der  j^-g  Einführung  des  Katheters  in  die  männliche  Harnblase 
^'"muBl"'  (Katheterismus).  —  Die  Einführung  des  Katheters  in  die  männliche  Harn- 


Veiletzuui^en  und  Krankheiten  der  männlichen  Harnblase. 


777 


blase  ist  eine  sehr  häufig  ausgeführte  Procedur,  welche  man  besonders  behufs 
Untersuchung  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  oder  behufs  Entleerung  und 
Auswaschung  der  letzteren  vornimmt.  — 

Die  verschiedenen  Arten  der  Katheter,  welche  man  in  die  Blase  einführt,  sind  Artender 
theils  starr,  aus  Metall  —  besonders  aus  Silber  oder  Neusilber  — ,  theils  weich  und  elastisch,  Katheter. 
sodass  man  ihnen  jede  beliebige  Form  geben  kann.    Die  silbernen  Katheter  verdienen 
stets  den  Vorzug  vor  den  neusilbernen,  weil  sie  nicht  so  leicht  rosten,  dauerhafter  sind  und 
sich  besser  reinigen  lassen.    Von  den  elastischen,  weichen  Kathetern  erwähne  ich  be- 
sonders die  roth-braunen  englischen,  welche  mit  feinem  biegsamen  Draht,  dem  sogenannten 
Mandrin,  versehen  sind,  die  schwarzen  französischen  und  die  ziegelrothen  amerika- 
nischen.    Durch  den   Mandrin  lassen  sich  die  englischen  elastischen  Katheter  stets  in 
starre  von  beliebiger  Form  umwandeln.    Auch  in  jeden  anderen  elastischen  Katheter  kann 
man  einen  solchen  Mandrin  einführen  und  demselben  dadurch  jede  beliebige  Krümmung 
geben.  Die  französischen  Katheter  sind  im  Allgemeinen  billiger  als  die  englischen.  Letztere 
haben  aber  den  Vorzug,  dass  sie  nicht  so  brüchig  sind  und  nicht  so  leicht  in  der  Blase 
abbrechen  wie  die  französischen.  Die  Härte  der  englischen  Katheter  kann  man  durch  Ein- 
legen in  warmes  Wasser  mildern.  Es  ist  mehr  oder 
weniger  Geschmackssache,  welcher  Art  der  elasti- 
schen Katheter  mau  den  Vorzug  giebt,  so  viel  ist 
aber  sicher,  dass  die  englischen  Katheter  haltbarer 
sind  als  die  französischen.  Der  weichste  elastische 
Katheter  ist  der  von  N^laton  angegebene,  welcher 
aus  vulcanisirtem  Gummi  besteht.  Verletzungen  der 
Harnröhre  sind  mit  diesem  NELATON'schen  Kaut- 
schukkatheter vollständig  unmöglich  und  er  ist  für 
manche  Zwecke,   wie  wir  sehen  werden,  durch 
nichts  anderes  zu  ersetzen.    Auch  ihn  kann  man 
durch  Einlegen  eines  Mandrin  in   einen  starren 
Katheter  mit  beliebiger  Krümmung  verwandeln. 

Form  der  Katheter.  —  Alle  elastischen 
Katheter  sind  gerade,  ausgenommen  der  Katheter 
von  Mercier,  welcher  nach  Fig.  403  a  geformt  ist. 

Einen  zweifach  gekrümmten  Katheter  nach  Mercier  (Fig.  403b)  werden  wir  bei  der  Lehre 
von  der  Prostatahypertrophie  kennen  lernen.  Jeden  weichen  Katheter  soll  man  vor  dem 
Gebrauch  untersuchen,  ob  er  nicht  defect  ist. 

Die  Form  der  p. 
starren  Katheter  ist 
entsprechend  dem  ana- 
tomischen Verlaufe  der 
männlichen  Harnröhre 
gebogen.  Entweder 
ist  nach  Desaült  nur 
das  Schnabelende  des 
Katheters  gekrümmt 
(Fig.  404a)  oder  aber 
der  Katheter  hat  eine 
S  förmige  Gestalt  nach 
J.  Le  Petit  (Fig.  404  b). 


Elastischer  Katheter  nach  Mercier  (a), 
Catheter  bicoude  nach  Mercier  für 
Prostatahypertrophie  (6). 


Form  der 
Katheter. 


Metallkatheter,    a  nach  Desaült,  h  nach  Le  Petit. 


Am  zweckmässigsten  sind  die  einfach  gebogenen  Katheter  nach  Desaült  und  zwar 
soll  bei  diesen  nach  Kohlbausch  das  Ende  des  Katheters  so  gebogen  sein,  dass  der  ßadins 
der  Krümmung  nach  dem  Ende  zu  immer  kleiner  wird.  Der  früher  angewandte  gerade 
Katheter  aus  Metall,  welcher  besonders  im  Stehen  eingeführt  wurde,  ist  gegenwärtig  bei 
Männern  vollständig  ausser  Gebrauch.  Statt  der  gewöhnlichen  Katheter,  welche  runde 
Röhren  darstellen,  empfahl  Hueter  platte  Katheter,  welche  bequemer  und  schmerzloser 
für  den  Patienten  einzuführen  sein  sollen,  weil  die  Pars  membranacea  und  die  Pars  pro- 
statica  einen  liegenden  Spalt  darstelle,  in  welchen  platte  Katheter  besser  eingeführt  werden 
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könnten  als  runde.  Diese  platten  Katheter  von  Hüeter  haben  aber  keine  allgemeinere 
Anwendung  gefunden.  — 

An  jedem  Katheter  unterscheidet  man  einen  g(;raden  Abschnitt  als  Schaft  oder 
Körper,  dessen  vorderes  Ende,  der  sogenannte  Pavillon,  gewöhnlich  mit  2  Oeseu  versehen 


Fig.  405. 


ist.  Der  gekrümmte  Theil  des  Katheters 
wird  Schnabel  genannt.  Derselbe  ist  mit 
einem  oder  zwei,  gewöhnlich  seitlich  ange- 
brachten Löchern,  „Augen"  oder  „Fenstern", 
versehen.  Manche  Katheter,  z.  B.  die  zum 
Ausspülen  der  Harnblase  angewandten,  sind 
doppelläufig ,  d.  h.  sie  besitzen  ein  Zu- 
und  ein  Abflussrohr.  Solche  doppelläu- 
fige Katheter  (Fig.  405)  benutze  ich  niemals  zum  Auswaschen  der  Blase,  im  Gegentheil 
ich  halte  es  für  besser,  wenn  bei  der  Ausspülung  der  Harnblase  einfache  Katheter  angewandt 

werden,   mittelst  deren  man 


Doppelläufiger  Katheter. 


Fig.  406. 


Metallsonden  für  die  Harnröhre. 


die  Blase  erst  ordentlich  an- 
füllt und  dann  die  Lösung  ab- 
fliessen  lässt. 

Wenn  die  Katheter  keine 
hohlen  ßöhren  darstellen,  son- 
dern solide  sind,  dann  nennt 
man  dieselben,  wenn  sie  aus 
Metall  bestehen,  Harnröh- 
rensonden (Fig.  406),  und 
wenn  sie  weich  imd  elastisch 
sind,  Bougies.  Die  Spitzen 
der  Harnröhrensonden  und  der 


Bougies  sind  theils  cylindrisch,  theUs  conisch,  knöpf  förmig  oder  spindelförmig  (Fig.  407 1. 
Auch  für  Metallsonden  wird  der  Name  Bougie  angewandt,  so  sagt  man  z.  B  allgemem 

Zinkbougie.     Bougie    heisst    eigenthch    \N  acbs- 
Fig-407.  welche  vor  alters  vielfach  als  Sonde  in  die 

Harnröhre  eingeführt  wurde.  Auf  die  nähere  Be- 
schreibung der  verschiedenen  Arten  der  Bougies 
werden  wir  bei  der  Lehre  von  den  Stricturen  zu- 
rückkommen. 

Die  Länge  der  starren  Katheter  und  ihre 
Dicke  ist  verschieden  je  nach  dem  Alter  des  Kran- 
ken resp.  je  nach  der  Weite  und  der  Länge  der  Harn- 
röhre. Die  Länge  der  Harnröhre  eines  Erwachseneu 
beträgt  nach  Henle  20-22  cm.  Jeder  Katheter  soll 
natürlich  mehrere  Centimeter  länger  als  die  Harn- 
a  b  c  d  ggj„    Je  ^ach  der  Stärke  der  Katheter  unter- 

Cylindrische8(a),knopfförmiges  (6),  conisches  scheidet  man  mit  ÖHARBiiiRE  30  Nummern.  Die 
(e)  und  spindelförmiges  (d)  Bougie.       dünnste  Nummer  hat  einen  Durchmesser  von  ,3  mm, 
die  dickste  von  1  cm.  Jede  Nummer  ist  um  V3  mm  dicker  als  die  vorhergehende.  In  unseni 
T  s  he^^^^^^^^^^^^  Bich  gewöhnlich  zerlegbare  Katheter,  deren  ^J^^^, 

sammengeschraubt  werden.    Bei  der  Anwendung  dieser  Katheter  soll  man  die  g^o^ste  \  ° 
sicranwenden,  dass  nicht  etwa  das  in  der  Harnblase  befindliche  Stück  an  seiner  Befesti- 

^''^^1^  weiblichen  Katheter  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  weiblichen 
HarnbtÄi  sei  Zr  bemerkt,  dass  dieselben  viel  kürzer  als  die  männlichen  sind  und 
dass  sie  gerade  oder  nur  ganz  schwach  gebogen  sind. 
nie  Ein.  Die  Einführung  des  Katheters.  -  Die  Einführung  jedes  K^^^^^ 

führung  de«  unter  streng  antiseptischen  Cautclen  vorzunehmen.    Jedei  ^^^^^^^ 

Katheters  rT-^  —  .^-  -  <^«u;^  „ov.inirrf.  „nd  durch  längeres  Einlegen  in  3-5%  Karbol 

in  die  Harn 
blase. 


,5,„„g  dealnficir.  „erden.  Be.o„de«  -•»'=5°^ -^fatefo"    tot  S^^^^^^^^^ 


Die 
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Fig.  408. 


60  desinficirten  starren  silbernen  Katheter  hebt  man  am  besten  in  absolutein  Alcohol  auf, 
in  dem  sie  sich  vortrefflich  halten.  Durch  Anwendung  eines  unreinen,  nicht  desinficirten 
Katheters  entstehen  leicht  Blasencatarrhe  und  nicht  selten  sind  früher  dadui-ch  schwere 
Blasen-  und  Niereneiterungen  veranlasst  worden,  welche  schliesslich  zum  Tode  des  Krau- 
ken gefüln-t  haben.  Jedes  Bougie  und  jeder  Katheter  wird  vor  dem  Gebrauche  mit  asep- 
tischem Fett,  am  besten  mit  Carbolvaseline  oder  -Lanolin,  bestrichen,  damit  sie  besser  in 
der  Harnröhre  vorwärts  gleiten  und  nicht  reiben.  Auch  soll  man  jeden  Katheter  und 
jedes  Bougie  vor  seiner  Einführung  durch  Reiben  mit  einem  reinen  Tuch  oder  durch  Ein- 
legen in  lauwarme  S^/q  Carbollösung  erwärmen,  weil  ein  kalter  Katheter  höchst  unange- 
nehm vom  Patienten  empfunden  wird. 

Die  Einführung  der  gewöhnHch  gekrümmten  starren  Katheter  aus  Silber 
oder  Neusilber  in  die  männliche  Harnblase  geschieht  in  folgender  Weise.  Der  Arzt 
steht  zur  linken  Seite  des  Kranken,  ergreift  mit  der  linken  Hand  den  Penis,  führt  denselben 
nach  oben  über  die  Symphyse  nach  den  Bauchdecken  zu,  sodass  die  Harnröhrenmündung  nach 
aufwärts  gerichtet  ist.  Auf  diese  Weise  wird  der  Verlauf  der  Urethra  vollkommen  der 
Form  des  Katheters  resp.  seiner  Krümmung  angepasst.  Mit  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger 
der  rechten  Hand  hält  man  den  gut  geölten  aseptischen  Katheter,  sodass  die  Krümmung 
des  Katheters  resp.  das  Schnabelende  nach  abwärts  gerichtet  ist,  und  führt  letzteren  in  das 
Orificium  urethrae  externum.  Nun  schiebt  man  den  Katheter  langsam  imd  vorsichtig  in  der 
Harnröhre  vor,  indem  man  zu  gleicher  Zeit  das 
Glied  über  den  Katheter  zieht  und  so  die  Fal- 
ten der  Urethra  ausglättet.  Bei  dieser  Procedur 
wird  der  Katheter  gewöhnlich  in  der  Mittellinie 
des  Körpers  gehalten.  Der  Penis  wii'd  am 
besten  so  lange  über  den  Katheter  hinweg- 
geschoben, bis  das  Schnabelende  in  die  Pars 
bulbosa  resp.  in  die  Cuvatura  subpubica  penis 
gelangt  ist  (Fig.  408).  Nun  beschreibt  man  mit 
dem  Pavillon  des  Katheters  einen  Bogen  von  180 
Grad  nach  abwärts,  indem  man  den  Penis  von  der 
vorderen  Bauchwand  entfernt,  ihn  zuerst  senk- 
recht stellt  und  dann  allmählich  in  die  hori- 
zontale überführt.  Durch  weitere  Senkung  des 
Kathetergriffs  etwas  unter  die  Horizontale  gleitet 
der  Schnabel  durch  den  Blasenhals  in  die 
Harnblase.  Der  aus  dem  Katheter  ausfliessende 
Urin  beweist,  dass  der  Katheter  in  der  Blase 
liegt.  Jeder  Katheterismus  soll  mit  „leichter" 
Hand,  ohne  Druck,  ohne  Schmerz  und  ohne 
Blutung  geschehen.  Man  muss  daran  festhalten, 
dass  der  Katheter  sich  gleichsam  selbst  den  Weg 
in  der  Harnröhre  bis  in  die  Harnblase  suchen  soll.        Einführung  des  Katheters  beim  Manne. 

Will  man  die  Blase  auswaschen,  so  kann  man,  wie  erwähnt,  doppelläufige  Katheter 
anwenden.  Aber  zweckmässiger  sind  gewöhnliche  einläufige  Katheter.  Zur  Ausspülung  der 
Blase  benutzt  man  eine  Wundspritze  oder  besser  einen  Irrigator  mit  langem  Gummischlauch. 
An  das  Pavillonende  des  Katheters  bringt  man ,  wenn  man  Metallkatheter  anwendet, 
ein  Gummirohr  an,  um  die  Spitze  des  Irrigators  resp.  der  Wundspritze  luftdicht  in  das- 
selbe einführen  zu  können.  Bei  dem  Auswaschen  der  Blase  soll  man  besojiders  darauf 
achten,  dass  nicht  Luft  in  die  letztere  eindringe.  Man  muss  also  sowohl  aus  dem  Gummi- 
schlauch des  Irrigators  wie  aus  der  Spritze  die  Luft  vorher  entfernen. 

Die  Herausnahme  des  Katheters  erfolgt  in  der  Weise,  dass  man  in  umgekehrter 
Reihenfolge  dieselben  Bewegungen  ausführt,  wie  bei  der  Einführung.  Bei  der  Ausführung 
des  Katheters  verschUesst  mau  die  Oeffnung  desselben  mit  dem  Zeigefinger,  damit  der  im 
Katheter  befindliche  Urin  in  letzterem  bleibt  und  den  Patienten  nicht  besudelt. 

Die  Einführung  der  weichen  elastischen  geraden  Katheter  und  Bougies 
geschieht  am  besten  so,  dass  das  Glied  senkrecht  nach  oben  gehalten  und  sanft  angezogen 
wird.  Sehr  häufig  führt  man  die  weichen  elastischen  Bougies  in  horizontaler  Haltung  des 
Penis  ein,  indem  man  das  Glied  gerade  nach  vorn  zieht.    Die  weichen  Katheter  erfasst 


Der  Kathete- 
rismus  mit 

Metallkathe- 
tern beim 
Manne. 


Aus- 
ivaschung 
der  Harn- 

hlase. 


Die  ]£in- 
führung 
weicher 
elastischer 
Katheter 
und  JBougies. 
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Fig.  409. 


man,  damit  sie  sich  bei  dem  Einführen  nicht  umbiegen,  am  Hchnabelende  und  schiebt  sie 
dann  vorsichtig  in  der  Harnröhre  vorwärts  resp.  streift  den  Penis  darüber.  Wenn  weiche 
Katheter  durch  den  Mandrin  starr  gemacht  sind,  dann  wird  mau  sie  nach  denselben 

Kegeln  einführen,  wie  wir  es  oben  für  den  Katheterismus  mit 
Metall katlietern  beschrieben  haben.  Nach  der  Einführung  eines 
Mandrin-Kathetcrs  zieht  man  den  Mandrin  heraus,  damit  die  Lich- 
tung des  Katheters  frei  wird.  Will  man  weiche  elastische  Ka- 
Befestigimg  theter  längere  Zeit  in  der  Harnröhre  liegen  lassen,  dann  verstopft 

der  Dmier-  man  die  OefFnung  desselben  durch  einen  kleinen  Holzpfropf,  oder 

katheter.  y.,        ^  sperrt  ihn  durch  ehicn  Quetschliahn  ab  und  befestigt  den  Katheter 

mittelst  Sei- 

F'g.  410.  denfäden  nach 

Fig.  409  oder 
mittelst  Ban- 
dage nach  Fig. 
410.  Die  Sei- 
denfäden in 
Fig.  409  kann 
man  auch  am 


Befestigung  des  Verweilkatheters  mittelst  Bandage 
aus  Gummistreifen. 


Befestigung  des  Ver- 
weilkatheters mittelst 
Seidenfäden. 

Penis  durch  circuläre  Heftpflasterstreifen  befestigen.  Diese  sogenaunten  Dauerkatheter 
soll  man  nicht  zuweit  in  die  Blase  vorschieben,  weil  sie  sonst  zu  sehr  reizen.  Ihr  Schnabel- 
ende soll  eben  in  den  Hals  der  Blase  hineinreichen,  also  den  Blasenhals  nicht  überschreiten. 

Hindemisse,        Hindernisse,  Fehler  und  Gefahren  des  Katheterismus.  —  Was 
Felller  und  zunächst  die  Hindernisse  des  Katheterismus  bei  normaler  Harnröhi-e  betrifft, 
deTKaZe-  SO  beruhen  dieselben  für  den  Ungeübten  besonders  in  der  bogenförmigen 
rismus.    Krümmung  der  männlichen  Harnröhre,  der  Pars  membranacea,  der  Pars  pro- 
statica  und  im  Blasenhalse,  weil  gar  zu  oft  der  Katheter  zu  früh  oder  zu  spät 
gesenkt  wird.  Der  Katheter  verfängt  sich  sehr  häufig,  weil  durch  die  Fascia  peri- 
nealis  media  die  Bogenkrümmung  der  Harnröhre  ringförmig  fixirt  ist  und  vor 
dieser  Stelle  die  untere  Harnröhrenwand  entsprechend  dem  Bulbus  ausgebuchtet 
ist  (Golfe  urethral  der  Franzosen).    Ferner  findet  sich  ein  scheinbares  Hinder- 
niss  am  Ende  der  Pars  prostatica  urethrae  vor  dem  Blasenhals.    Auch  hier 
ist  die  Harnröhrenwand  grubig  vertieft.   In  Folge  dieser  Ausbuchtungen  an  der 
unteren  Wand  der  Harnröhre  ergiebt  sich,  besonders  für  den  Anfänger,  die 
Regel,  dass  der  Katheter  vorzugsweise  an  der  oberen  Wand  der  Harnröhre 
vorwärts  geschoben  werden  soll.    W^eitere  Hindernisse  des  Katheterismus  smd 
besonders  gegeben  durch  eine  zu  grosse  Reizbarkeit  des  Kranken  resp. 
der  Harnröhre  und  besonders  durch  den  Krampf  des  Schliessmuskels 
des  Blasenhalses.    Durch  diesen  Krampf  des  Sphincter  vesicae  mrd  das  Ein- 
dringen des  Katheters  in  die  Harnblase  verhindert  und  nicht  selten  wird  da- 
durch eine  Strictur  vorgetäuscht.    Ist  ein  solcher  Krampf  des  Sphincter  vesicae 
vorhanden,  so  soll  man  ruhig  eine  Weile  warten  und  den  Katheter  nicht  weiter 
vorschieben,  bis  der  Krampf  vorüber  ist.    Ist  letzteres  der  Fall,  dann  kann 
man  gewöhnlich  den  Katheter  leicht  bis  in  die  Blase  einführen.    Bei  sehr  em- 
pfindlichen Kranken  thut  man  gut,  vor  dem  Katheterismus  eine  subcutane  In- 
iection  von  Morphium  zu  machen.    Dadurch  erleichtert  man  sich  den  Kathe- 
terismus sehr  wesentlich.    Bei  sehr  reizbaren  Individuen,  bei  kleinen  Kindern 
und  unter  schwierigen  Verhältnissen  ist  zuweilen  die  Narcose  nothweiidig. 
Sonstige  Hindernisse  beim  Katheterisiren  sind  durch  Abnormitäten  der  Harn- 
wege, z.  B.  durch  Stricturen,  Fremdkörper,  Prostatageschwülste,  A  erletzungen 
u.  s.  w.  gegeben.    Wir  werden  später  darauf  näher  eingehen. 
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Fig.  411. 


Ein  grober  Fehler  beim  Katheterisiren,  welcher  bisweilen  das  Gelingen 
desselben  verhindert,  besteht  in  dem  zu  schv/eren  Belasten  des  Katheters  mit 
der  Hand.  AVer  eine  leichte  Hand  hat,  kann  das  am  besten  beim  Katheteri- 
siren beweisen,  bei  welchem  ein  schonendes  Verfahren  dringend  nothwendig 
ist.  Fehlerhaft  ist  ferner,  wenn  der  Penis  nicht  genügend  über  den  Ka- 
theter vorwärts  gestreift  wird,  sodass  die  Harnröhre  nicht  hinreichend 
durch  Anspannen  des  Penis  geglättet  wird.  Andererseits  ist  zu  vieles  und 
zu  straffes  Anziehen  des  Penis  fehlerhaft,  weil  wieder  dadurch  eher  das 
Steckenbleiben  des  Schnabels  im  Golfe  urethral  und  vor  dem  Blasenhalse  be- 
günstigt wird. 

Sonstige  Folgen  und  Unglücksfälle  nach  dem  Katheterismus.  — 
Dui-ch  unvorsichtig  ausgeführten  Katheterismus  wird  zuweilen  die  Harnröhre 
A-erletzt,  d.  h.  ein  sogenannter  fal- 
sch e  r  W  e  g  gebahnt  (Fig.  411),  Solche 
falsche  Wege  sind  bei  normaler 
Harnröhre  selten  und  sind  nur 
durch  ein  rohes  Katheterisiren 
möglich.  Am  häufigsten  entstehen 
solche  Verletzungen  der  Harnröhre 
bei  Stricturen  und  Hypertrophien 
der  Prostata.  Gewöhnlich  ist  der 
Sitz  dieser  falschen  Wege  in  der 
Pars  membranacea  und  in  der  Pars 
prostatica.  Jede  Verletzung  der  Harn- 
röhre ist  von  einer  entsprechenden 
Blutung  gefolgt  und  stets  als  ein 
ernsteres  Ereigniss  zu  betrachten,  welches  zu  Abscessen,  jauchigen  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung  der  Harnröhre,  ja  zum  Tode  durch  Sepsis 
führen  kann.  Ich  sah  vor  kurzem  im  Anschluss  an  einen  falschen  Weg  ein 
jauchig-malignes  Gedern  des  Dammes,  des  Scrotums,  welches  sich  rapid  über 
die  unteren  Extremitäten  fortpflanzte  und  den  Kranken  in  wenigen  Tagen  an 
acuter  Sepsis  zu  Grunde  richtete.  Zuweilen  kommt  nach  dem  Katheterisiren 
besonders  bei  reizbaren  Individuen  ohne  Verletzung  der  Harnröhre  das  soge- 
nannte Urethralfieber  vor.  Derartige  Kranke  mit  ürethralfieber  klagen  in 
Anschluss  an  die  Ausführung  eines  Katheterismus  über  Frostgefühl  resp.  aus- 
gesprochenen Schüttelfrost,  nicht  selten  ist  Fieber  bis  zu  40"  und  darüber 
vorhanden.  Häufig  beobachtet  man  nur  Schüttelfrost  ohne  nachfolgende  Er- 
höhung der  Körpertemperatur.  Ein  Theil  dieser  Fälle  von  Urethralfieber  be- 
ruht doch  wohl  auf  einer  vorübergehenden  Allgemeineninfection  in  Folge  der  Ein- 
fühlung eines  unreinen  Katheters.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
reflectorische  Temperatursteigerung  bei  reizbaren  Individuen  in  Folge  der 
Pieizung  der  sensiblen  Nerven  der  Harnröhre,  In  Ausnahmefällen  hat  man  bei 
sehr  reizbaren  und  ängstHchen  Individuen  nach  Einführung  des  Katheters  sogar 
den  Tod  durch  reflectorische  Herzlähmung  eintreten  sehen.  Auch  nach 
anderen  Operationen  resp.  im  Beginn  derselben  hat  man  früher,  wo  die 
Chloroformnarcose  noch  nicht  angewendet  wurde,  plötzHchen  Tod  durch 
reflectorische  Herzlähmung  in  Folge  von  Angst  und  nervöser  Aufregung  unter 
dem  Bilde  einer  Ohnmacht  eintreten  sehen.  — 


Verletzunt/en 
der  Harn- 
röhre durch 
den  Katheter 
( 'Entstehung 
,.falscher 
Wege"). 


Verletzung  der  Harnröhre  (falscher  Weg)  durch 
Catheterismu3  (schematisch). 


Urethral- 
fieber. 
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Sonstige 
Unter- 
sucliungs- 
methoden  der 
Harnblase 
tind  Harn- 
röhre. 
Die  Endo- 
skopie. 


Fig.  412. 


■MB 


JDie  Kysto- 
skopie  und 

Urethro- 
skopie  nach 
Nitze  und 
Leiter. 


Sonstige  Untersuchungsmethoden  der  Harnröhre  und  Haru- 
Ijlase.  —  Die  directe  Besichtigung  der  Harnröhre  und  Harnblase, 
die  sogenannte  Endoskopie,  ist  erst  in  neuerer  Zeit  mehr  ausgebildet  worden. 

Die  Besichtigung  der  Harn- 
röhre nennt  manUrethro- 
skopie,  die  der  Blase  Ky- 
stoskopie.  Dekoemaux  hat 
die  schon  früher  angeregte 
Methode  der  Urethroskopie 
und  Kystoskopie  zuerst  1853 
bis   1865   ausgebildet.  In 
neuerer  Zeit  ist  die  Besich- 
tigung der  Harnröhre  und 
Harnblase  von  Fürstenheim, 
Gbünfeld    und  besonders 
von  Nitze  und  Leitee  ver- 
vollkommt   worden.  Xitze 
hat  wohl  das  zweckmässigste 
Instrument  besonders  für  die 
Kystoskopie  angegeben. 
Sehr  einfach  sind  die  von 
Geüneeld  beschriebenen 
Endoskope.    Das  Urethro- 

Skop    nach    GeÜXFELD  be- 


Endoskope nach  Grünfeld,    a  gerades  Endoskop  mit  Con- 
ductor,  h  gerades  gefenstertes  Endoskop,  und  c  gekrümmtes 
gefenstertes  Endoskop. 


Steht  im  wesentlichen  aus  einem  geraden  oder  leicht  gekrümmten  metallischen, 
innen  geschwärzten  Rohr,  welches  vorn  offen  oder  mit  Fenstern  aus  Planglas 
versehen  ist  (Fig.  412  a  und  b.  Die  offenen  geraden  Urethroskope  werden 
mittelst  eines  Conductors  in  die  Harnröhre  eingeführt.    Das  Kystoskop  von 


Fig.  413. 


KvstoskoD  nach  Nitze.    II  Längsdurchschnitt  von  I,  a  Schaft  des  Instruments    6  A^^Jn^xn^, 
f  2  SnonfLpchen    welches  in  der  Kapsel  /  eingekittet  ist.    Letztere  w.rd  verm.t  eist  der 
aS  unter^ü  Ende  befindlichen  Scliraube  auf  die  Schraubenmutter  d  aufgeschraubt, 

Gbünfeld  zur  Besichtigung  der  Harnblase  ist  eine  katheterartig  gekrümmte 
Röhre  (Fig.  412  c).    Als  Lichtquelle  dient  eine  Gas-  oder  Petroleumlampe, 
Magres  um-Licht  oder  electrisches  Licht.    Auch  Tageslicht  ist  bei  wolken- 
losem Himmel  verwendbar.    Die  Lichtstrahlen  werden  mittelst  eines  Reflectoi 
in  das  Endoskop  geworfen.    Ein  grosser  Fortschritt  ist  neuerdmgs  durch 
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die  El  ectro- Endo  skopie  mittelst  der  Apparate  von  Nitze  und  Leiter  ge- 
macht worden,  bei  welchem  sich  die  Lichtquelle  im  Instrument  selbst  be- 
findet und  mit  in  die  Harnröhre  resp.  in  die  Harnblase  eingeführt  wird. 
Mittelst  dieser  Instrumente  ist  die  directe  Besichtigung  der  Harnröhre 
imd  der  Harnblase  in  befriedigender  Weise  möglich.  Bei  diesen  Electro- 
Endoskopen  dient  ein  glühender  Platindraht,  bei  den  von  Nitze  an- 
gegebenen ein  6-/3  mm  grosses  Mignonlämpchen  als  Lichtquelle,  welches  so  in 
der  silbernen  Kapsel  befestigt  ist,  dass  Lampe  und  Kapsel  ein  Ganzes 
bilden  (Fig.  418).  Ein  ovaler  Ausschnitt  der  Kapsel  lässt  die  Strahlen  des 
glühenden  Kohlenbügels  möglichst  frei  austreten.  An  ihrem  unteren  Ende 
ist  die  Kapsel  behufs  Regulirung  mit  einer  Schraube  versehen.  In  Fig.  4LS 
und  414  sind  die  Electro- Endoskope  nach  Nitze  und  Leiter  abgebildet. 
Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  derselben  verweise  ich  auf  das  Central- 


Fig.  414. 


Leiter's  Kystoskop.  I  Längsdurchschnitt ,  a  Metallkapsel  nebst  Lämpchen ,  6  Fensteraus- 
schnitt, (L  Stromschliesser  bei  c.  II  Vergrösserung  von  I.  Hl  Electro-endoskopisches 
Stativ  zur  Beleuchtung  des  äusseren  Gehörganges,  der  Speiseröhre  und  Harnröhre,  a  schief- 
gestellter Concavspiegel,  welcher  die  Strahlen  des  im  Mantel  des  Instrumentes  befindlichen 
Glühlichtes  in  die  Oeffnung  des  Tubus  bei  c  reflectirt.    6  Correctionslinse  für  Myopen  und 

Hypermetropen. 

blatt  für  Chirurgie  1887,  Nr.  25,  pag.  85—91  (Congressbeilage).  Das  Ver- 
dienst der  Herstellung  von  Electro-Endoskopen  gebührt  nach  Nitze  besonders 
Deicke  in  Dresden.  Die  Electro-Endoskopie  mittelst  der  Instrumente  von  Nitze 
imd  Leiter  bietet  natürhch  die  grössten  Yortheile.  Man  kann  mittelst  derselben 
eine  fünf  Mark  grosse  Stelle  der  Harnblase  übersehen  und  durch  Bewegen 
des  Instrumentes  die  ganze  Fläche  der  Harnblase  zu  Gesicht  bekommen.  Die 
ürethroskopie  und  die  Kystoskopie  ist  für  die  Harnröhre  und  Harnblase 
von  demselben  hohen  diagnostischen  Werth,  wie  die  Khino-  und  Laryngoskopie 
für  den  Nasen-Rachenraum  und  den  Kehlkopf.  Aber  es  bedarf  nicht  geringer 
Uebung,  bis  man  das  Gesehene  auch  richtig  deuten  kann.  Von  der  früheren 
Methode  der  Kystoskopie  hat  die  Electro-Endoskopie  jedenfalls  den  Vorzug 
einer  viel  besseren  Beleuchtung.  Sie  wird  sich  daher  rascher  allgemein  Bahn 
brechen,  als  es  die  früheren  ungenügend  ausgebildeten  Methoden  vermochten.  
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Weitere 
Unter- 
suchungs- 
methoden  der 
Harnblase 
und  Harn- 
röhre. 


§  206. 

Angeborene 
Formfehler 
der  Harn- 
blase. 
El  topia 
vesicae. 


Die  Untersuchung  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  mittelst  der  Sonden 
haben  wir  bereits  oben  beim  Katheterismus  erwähnt.  Durch  die  Tunführung 
der  Sonde  verschafft  man  sich  besonders  über  die  Enge  der  Harnröhre  Auf- 
schluss.  Auf  die  sogenannten  Steinsonden  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den 
Blasensteinen  näher  eingehen.  Niemals  soll  man  versäumen,  die  Per- 
cussion  der  unteren  Bauchgegend  bei  der  Untersuchung  der  Harnblase  zu 
benutzen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  auch  die  Palpation.  Die  Palpation 
der  Harnröhre  von  aussen  empfiehlt  sich  z.  B.  bei  fühlbaren  Veränderungen 
der  Urethra,  bei  Vorhandensein  von  Entzündungen,  bei  callösen  Stricturen,  bei 
Concrementen  und  sonstigen  Fremdkörpern  u.  s.  w.  Die  Betastung  der  Pro- 
stata und  der  Blase  macht  man  vom  Rectum  aus.  Sehr  zweckmässig  ist 
endlich  bei  manchen  Blasenkrankheiten  die  bimanuelle  U ntersuchungs- 
methode.  Man  geht  mit  dem  Finger  der  einen  Hand  in  den  Mastdarm  ein. 
während  die  andere  Hand  von  der  Bauchdecke  aus  die  Blasengegend  nach 
hinten  und  unten  nach  dem  Mastdarm  hindrängt.  Bezüglich  der  Rectal- 
Palpation  nach  v.  Nussbaum  und  Simok  durch  Eingehen  mittelst  der  ganzen 
Hand  verweise  ich  auf  Seite  673.  Häufig  wird  die  Harnblase  vom  Damm  aus 
durch  Sectio  mediana  oder  durch  den  hohen  Blasenschnitt  über  der  Symphyse 
der  Betastung  und  Besichtigung  zugängUch  gemacht.  — 

Angeborene  Formfehler  der  Harnblase  (Missbildungen).  —  Die 
wichtigste  Harnblasen-Missbildung  ist  die  angeborene  Bauchblasenspalte, 
p.g  die  sogenannte  Ectopia  vesi- 

cae (Inversio  vesicae,  Fig.  415j. 
Bei  dieser  Missbildung  fehlt  die 
vordere  Blasenwand  und  der  ent- 
sprechende Theil  der  Bauchdecken. 
Die  hochrothe  bis  duukelrothe 
Schleimhaut  der  hinteren  Blasen- 
wand liegt  in  der  Gegend  der  Sym- 
physe in  Form  eines  rundlichen  Tu- 
mors offen  zu  Tage.  Dieselbe  geht 
an  den  Seiten  direct  in  die  meist 
narbig  veränderte  Bauchhaut  über. 
Die  Grösse  dieses  Tumors  ist  sehr 
verschieden  je  nach  dem  Grad  der 
Missbildung  und  dem  Alter  des 
Kranken.  Bei  Erwachsenen  erreicht 
der  Schleimhautwulst  nicht  selten 
den  Umfang  einer  Faust.  In  der 
unteren  Hälfte  des  Schleinihaut- 
wulstes  findet  man  die  beiden  Ure- 
terenöffnungen,  aus  welchen  der  Harn  tropfenweise  hervorquillt  (Jig;  Ü); 
Bei  männhchen  Ivranken  ist  die  Ectopia  vesicae  fast  stets  mi  Spal  ung  dei 
oberen  Harnrohrenwand  (Epispadie)  und  mit  rudimentärer  Ent;^-icke  ung  des 
Penis  verbunden  (Fig.  415).    Bei  weiblichen  Kranken  ist  auch  die  Clitoris  ge- 

'^""^In  den  ausgebildeten  Fällen  von  Ectopia  vesicae  ist  ferner  die  Becken- 
Symphyse  nicht  geschlossen,  es  ist  eine  Diastase  der  Symphyse  vorhanden. 


Ectopia  vesicae  (B)  mit  Epispadie.  B  hintere 
vorgestülpte  Harnblasen  wand,  ü'üreterenöflfnungen. 

H  Leistenhernie  beiderseits. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  männlichen  Harnblase. 


785 


Gewöhnlich  besteht  zugleich  eine  Diastase  der  Muse,  recti,  welche  sich 
zuweilen  bis  zum  Nabel  erstreckt.  Von  sonstigen  Abnormitäten  sind  be- 
sonders noch  zu  erwähnen  die  Leistenhernien,  die  mangelhafte  Ent- 
wickehmg  der  Hoden,  Kryptorchismus,  Spaltung  des  Hoden- 
sackes in  zwei  Hälften,  sodass  sie  wie  zwei  weibliche  Schamlippen 
aussehen.  So  erklärt  es  sich,  warum  besonders  bei  Kindern  auf  dem  Lande 
das  Geschlecht  des  Neugeborenen  nicht  erkannt  wird  und  Kinder  bei  der 
Taufe  mit  einem  Mädchen-  und  Knabennamen  versehen  werden.  Nicht 
selten  fehlen  die  Samenblasen  und  die  Prostata.  Die  Vagina  und  der 
Uterus  sind  zuweilen  doppelt  vorhanden.  Endlich  sei  noch  erwähnt  die 
defecte  Bildung  der  Nierenbecken  und  der  Harnl  eiter.  Miss- 
bildungen  des  Rectums,  z.  B.  Atresia  ani,  das  zeitweilige  Fehlen  des 
Dickdarmes  oder  sonstiger  Darmstücke,  das  Vorkommen  eines  Dünn- 
darmafters über  der  vorgefallenen  hinteren  Blasenwand  oder  zwischen 
zwei  getrennten  Hälften  derselben  u.  s.  w.  Einmündung  des  Colon  des- 
cendens  in  den  hinteren  B 1  a  s  e  n  ab  s  c  h  n  i  1 1  beobachtete  Martini  in 
einem  Talle  von  Atresia  ani  et  urethrae.  Die  Ectopia  vesicae  ist  viel  häu- 
figer bei  dem  männlichen  Geschlecht  als  bei  dem  weiblichen.  Winkel 
unterscheidet  drei  Grade  von  Ectopia  vesicae :  1)  Die  Spalte  im  unteren 
Theil  der  Harnblase  bei  geschlossener  Symphyse  (Fissura  vesicae  inferior). 
2)  Spalte  im  oberen  Theil  der  Harnblase  bei  geschlossener  Symphyse 
(Fissura  vesicae  superior).  3)  Fehlen  der  ganzen  vorderen  Blasenwand, 
Spaltung  der  Bauchdecken,  der  Symphyse  und  der  äusseren  Genitalien 
(Eversio  vesicae).  Lichtheim  beobachtete  Ectopie  der  geschlosseen 
Harnblase. 

Die  Beschwerden  bei  Ectopia  vesicae  bestehen  für  die  Kranken  besonders 
in  dem  äusserst  unangenehmen,  beständigen  Auströpfeln  des  Urins,  sodass 
ihre  Kleider  stets  feucht  sind  und  einen  höchst  widerwärtigen  Gestank  ver- 
breiten. Jeder  Lebensgenuss  wird  durch  die  Missbildung  geradezu  verhindert, 
sodass  die  Kranken  sehr  zu  beklagen  sind.  Durch  die  Benetzung  der  Bauch- 
decken mit  Urin  entstehen  sehr  häufig  Eczeme,  Intertrigo  mit  entsprechen- 
dem Gefühl  von  Jucken  und  Brennen.  Die  Kranken  müssen  häufig  die  Kleider 
wechseln,  auch  wenn  sie  einen  gut  sitzenden,  durch  einen  elastischen  Gurt 
befestigten  Harnrecipienten  aus  Gummi  tragen,  in  welchen  der  Urin  auf- 
gefangen wird. 

Was  die  Entstehung  der  Ectopia  vesicae  anlangt,  so  hat  man  mehr- 
fache Hypothesen  aufgestellt.  Ich  erwähne  vor  allem  jene  Anschauung,  nach 
welcher  die  Ectopia  vesicae  auf  einer  fötalen  Urinstauung  beruht,  z.  B.  in 
Folge  von  Atresie  im  hinteren  Theile  der  Harnröhre. 

In  Folge  dieser  Urinstauung  wird  die  Blase  stark  ausgedehnt  und  ver- 
hindert so  die  Vereinigung  der  Symphyse.  Die  vordere  Bauchwand  und  die 
Bauchdecken  platzen  und  die  hintere  Blasenwand  stülpt  sich  durch  den  Defect 
nach  vorn.  Nach  Bartels  beruht  die  Ursache  der  Ectopia  vesicae  in  einer 
abnormen  Trennung  des  Mitteldarmes  vom  Enddarm  in  der  vierten  Embryonal- 
woche. Peels  betont  besonders  die  Verwachsung  der  Seitenplatten  mit  den 
Eihäuten  als  ursächliches  Moment,  während  nach  Ahleeld  es  sich  im  Wesent- 
lichen um  ein  Platzen  der  freiliegenden  überfüllten  Allantois  handelt,  deren 
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Ausfübrungsgänge  sich  nach  unten  aus  irgend  welchen  Ursachen  nicht  bilden 
können  (s.  auch  Epispadie  S.  823). 
Behandlung  Behandlung  der  Ectopia  vesicae.  —  Um  die  Beschwerden  der  Kran- 
der  Ectopia  j^^j^  Folge  dcs  beständigen  Abträufelns  des  Urins  zu  vermindern,  lässt  man 
einen  Harnrecipienten  aus  Gummi,  ein  sog.  Urinal  tragen.  Aber  das  Tragen 
und  die  zweckmässige  Befestigung  dieses  Harnrecipienten  ist  mit  Schwierigkeiten 
verbunden,  es  empfiehlt  sich  daher  in  jedem  Falle  die  operative  Behandlung 
dieser  jeden  Lebensgenuss  trübenden  Missbildung  mit  l^nergie  dundizufübren. 
Wood,  Billeoth,  Täendelenbueg  und  vor  allem  Thieesch  haben  sich  um  die 
Ausbildung  der  operativen  Behandlung  der  Blasenspalte  dauernde  Verdienste 
erworben.  Unter  den  deutschen  Chirurgen  dürfte  Thieesch  die  grösste  Er- 
fahrung bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  Ectopia  vesicae  besitzen, 
sein  Verfahren  verdient  nach  meiner  Ansicht  bei  weitem  den  Vorzug  vor  allen 
übrigen. 

Verfahren         Thieesch  beginnt  die  operative  Behandlung  der  Ectopia  vesicae  zunächst 
nach      jjji^;  (jer  Beseitigung  der  vorhandenen  Epispadie,  indem  er  mittelst  seiner  von 

Thiersch.  ersonnenen  Methode  aus  der  Penisrinne  eine  geschlossene  Köhre  bildet 

(s.  S.  824  Epispadie).  Sodann  wird  der  Blasendefect  durch  Hautlappen  gedeckt. 
Anfangs  bildete  Thieesch  drei  Hautlappen.  Ein  oberer  gestielter  Hautlappen 
wurde  der  mesogastrischen  Bauchgegend  entnommen,  dieser,  gi'oss  genug  um 
den  ganzen  Defect  zu  decken,  wurde  so  nach  unten  geschlagen,  dass  seine 
Hautfläche  nach  der  Blasenschleimhaut  gerichtet  war.  Dieser  Hautlappen  wurde 
au  die  vorher  angefrischten  Ränder  des  Defectes  augenäht.  Gleichzeitig  vnxrden 
zwei  seitliche,  doppeltgestielte,  brückenförmige  Hautlappen  ausgeschnitten  imd 
von  der  Unterlage  abpräparirt.  Diese  an  ihren  beiden  Enden  mit  der  Haut 
in  Verbindung  bleibenden  brückenförmigen  Hautlappen  bleiben  zunächst  in  situ 
liegen,  man  schiebt  Staniolplatten,  Wachstaffet,  Jodoformgaze  und  dergl.  unter 
dieselben  und  lässt  sie  granuliren.  Diese  granulirenden  Hautlappen  werden 
dann  nach  emiger  Zeit  an  einem  Ende  abgelöst,  über  den  granulirenden  ersten 
Lappen  gelegt  und  in  der  Mittellmie  durch  Naht  vereinigt.  Somit  besteht  die 
vordere  Blasenwand  schliesslich  aus  drei  über  einander  gelegten  Hautlappen. 
Die  Ueberhäutung  der  granulirenden  Hautdefecte  beschleunigt  man  durch 
Hauttransplantation  nach  Thieesch.  Billeoth  deckt  nur  mit  seithchen  gra- 
nulirenden Hautlappen,  gewöhnlich  wird  ein  unterer  imd  oberer  Hautlappen 
genommen,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  mit  der  granulirenden  Fläche  nach 
innen  über  den  Defect  gelegt  werden.  Ist  die  Epispadie  imd  der  Blasendefect 
gedeckt,  dann  sind  die  Kranken  im  Besitz  eines  Blasenreservoirs,  sie  können 
einen  Harnrecipienten  tragen,  die  Uebergangsstelle  des  Blasenraums  in  den 
Peniscanal  kann  man  durch  Druck  einer  Pelotte  verschliessen,  um  das  con- 
stante  Harnträufeln  zu  verhindern,  da  der  fehlende  Schluss  des  Sphincter 
vesicae  nicht  zu  ersetzen  ist.  Diese  stellbare  Pelotte  bringt  man  am  Bruch- 
bande an,  da  die  Kranken  gewöhnhch  au  Leistenhernien  leiden.  Manche  männ- 
liche Operirte  vermögen  ihren  Harn  eine  Stunde  und  länger  anzuhalten. 
Bei  emem  Mädchen  hat  Thieesch,  um  den  Harnrecipienten  entbehrlich  zu 
machen,  den  Harn  nach  dem  Mastdarm  abgeleitet,  indem  er  durch  wiederholte 
Anlegung  einer  Klemme  mit  Platten  von  1  cm  Durchmesser  Nekrose  der 
Blasen-Mastdarmwandung  erzeugte.  Billeoth  hat  vorgeschlagen,  im  Deck- 
lappen des  Blasenraums  eine  Punctionsöffnuug  wie  nach  Punctio  vesicae  an- 
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zulegen.  Solche  Fisteln  nach  Punctio  vesicae  schliessen  hermetisch  ab  in 
Folge  der  Contraction  der  M.  recti  und  können  sich  derartige  Kranke  bequem 
mittelst  eines  N^laton- Katheters  alle  5  —  6  Stunden  den  Urin  entnehmen. 
Dieser  Verschluss  der  Fistel  durch  die  M.  recti  fehlt  aber  bei  Ectopia  vesicae, 
weil  eine  Diastase  derselben  vorhanden  ist. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Hautfläche  der  Decklappen  der  vorderen  Blasen- 
wand nach  dem  Blasenraum  zugekehrt  ist,  besteht  eine  auffallende  Neigung 
zu  Concrementbildung  in  Folge  Niederschlags  der  harnsauren  Salze  be- 
sonders an  den  Hauthaaren.  Geringer  ist  diese  Concrementbildung,  wenn 
man  die  granulirende  Wundfläche  nach  innen  nach  dem  Blasenraum  zu 
verlegt.  Um  diesen  Uebelstand  der  Concrementbildung  zu  verhüten,  wäre 
es  empfehlenswerth ,  die  Hautlappen  vor  ihrer  Einpflanzung  mit  einer 
Schleimhautdecke  durch  Transplantation  von  Schleimhaut  nach  Wölflek  zu 
versehen. 

Einen  Fortschritt  in  der  operativen  Behandlung  der  Ectopia  vesicae  ver- 
danken wii-  sodann  Tbendblenbueg.  Um  die  Diastase  der  Schambeinfuge  zu  be- 
seitigen, trennte  Trendelenbueg  bei  jüngeren  Kindern  mit  einem  starken  Scalpell 
die  Synchondrosis  sacro-iliaca  beiderseits  von  hinten  her  so  weit,  bis  die 
Ossa  ilei  beweglich  wurden.  Durch  mehrwöchentliche  Lagerung  des  Kindes  in 
einem  das  Becken  seitlich  comprimirenden  Lagerungsapparat  werden  die  Sym- 
physenstümpfe  nach  innen  gebogen  und  in  gegenseitiger  Berührung  gehalten. 
Die  Trennung  der  Synchondrosen  erwies  sich  bei  Kindern  von  etwa  3  Jahren 
als  eine  sehr  einfache  und  ganz  ungefährliche  Operation.  Zum  Verschluss 
der  Blasenspalte  genügt  dann  eine  breite  Anfrischung  der  Ränder 
und  Anlegung  einer  Reihe  von  Silber drahtsuturen.  Prima  intentio 
wurde  aber  nicht  erreicht,  vielmehr  waren  Nachoperationen  erforderlich.  Ob 
durch  das  Verfahren  Trendelenburg's  eine  Schlussfähigkeit  des  Sphincters 
erzielt  werden  kann,  ist  wohl  noch  fraglich. 

Die  Schlussfähigkeit  des  Sphincters  kann  man  erhöhen,  wenn  man  nach 
dem  Vorgange  von  Trendelenbueg  bei  Epispadie  die  obere  Wand  des  Blaseu- 
trichters  und  der  Harnröhre  in  der  Medianlinie  nach  der  Symphyse  zu  ei-giebig 
einschneidet  und  die  getrennten  Theile  durch  LEMBEEi'sche  Nähte  wieder  zu- 
sammennäht, sodass  die  abnorm  erweiterte  Urethra  bis  in  die  Nähe  des  Ori- 
ficium  internum  erheblich  verengert  wird.  In  einem  so  von  Trendelenbueg 
operirten  Falle  von  Epispadie  konnte  der  Kranke  seinen  Urin  2  —  3  Stunden 
halten. 

Sonnenburg  hat  in  einem  Falle  von  hochgradiger  Ectopie  die  Harnblase  ExsUrpat 
exstirpirt.  Die  ganze  hintere  Harnblasenwand  wurde  vom  Peritoneum,  ohne  ^^"■'^^ 
es  zu  verletzen,  abgelöst  und  der  Wunddefect  durch  seitliche  Verschiebungs- 
lappen gedeckt.  Die  Ureteren  wurden  von  ihrer  normalen  Stelle  abpräparirt 
und  unter  dem  Rande  der  Decklappen  in  die  dorsale  Penisrinne  eingenäht. 
Der  Zustand  des  Kranken  war  durch  die  Operation  in  sofern  wesentlich  ge- 
bessert, als  er  einen  einfachen  Harnrecipienten  tragen  konnte.  —  Sonstige 

Miss- 
Sonstige  Missbildungen  der  Harnblase.  —  Von  sonstigen  Missbildungen  er-  ^>^^^^9 
wähne  ich  zunächst  die  Theilung  der  Blase  in  zwei  vollständig  getrennte  seitliche  Hälften  ^^^^1,1^^ 
durch  eine  mehr  oder  weniger  entwickelte  Scheidewand  (Duplicität  der  Harnblase,  Vesica 
Vesica  bipartita  s.  bilocularis).    Die  beiden  Hälften  der  Harnblase  liegen  neben  partita 
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oder  über  einander.  Im  letzteren  Falle  können  die  Ureteren  sowohl  in  den  oberen  wie  iu 
den  unteren  Blascnraum  einmünden.  Blasius  hat  sogar  einen  Fall  beobachtet,  wo  die  Harn- 
blase aus  fünf  vollständig  getrennten  Hohlräumen  bestand.  Zuweilen  ist  die  angeborene 
Duplicität  der  Blase  nur  scheinbar  vorhanden,  z.  B.  in  seltenen  Fällen  von  angeborener 
Divertikelbildung  der  Blase  oder  bei  angeborener  Cystenbildmig  hinter  dem  Trigonum 
vcsicae. 

Sehr  selten  kommt  vollkommener  Mangel  der  Harnblase  mit  Ausinündung  der 
Ureteren  iu  die  Urethra  vor.  Mercicel,  Blasius,  Fleüry,  Omveu  haben  derartige  Fälle  be- 
obachtet. Sodann  sei  noch  die  abnorme  Kleinheit  der  Harnblase,  der  Verschluss 
der  Harnblase  nach  der  Ilarnröhre  hin  mit  Offenbleiben  des  Urachus  oder 
Verschluss  der  Harnblase  nach  dem  Ureter  hin  mit  angeborener  Hydro- 
nephrose  erwähnt.  Ist  die  Urethra  verschlossen,  dann  kann  sich  die  Harnblase  durch  Urin- 
stauung so  erweitern,  dass  dadnrch  ein  Geburtshinderniss  entsteht.  In  solchen  Fällen  öffnet 
sich  dann  bei  dem  Fötus  zuweilen  der  Urachus  wieder  und  der  Urin  fliesst  durch  letzteren 
ab.  Aus  der  angeborenen  Hydronephrose  entstehen  ebenfalls  sehr  beträchtliche,  den  Geburts- 
mechanismus störende  Geschwülste. 

Endlich  sei  noch  erwähnt  die  abnorm  angeborene  Communication  der  Harn- 
blase mit  dem  Rectum  (Fistula  recto-vesicalis)  oder  mit  der  Vagina  (Fistula 
vesico-vaginalis  congenita).  Bei  Atresia  ani  (s.  S.  675)  mündet  das  Colon  descendens 
zuweilen  in  den  hinteren  Blasenabschnitt.  — 

Offenbleiben  des  Urachus.  —  Bekanntlich  wird  aus  dem  Urachus  nach  der  Ge- 
burt das  Ligamentum  vesicale  medium.  Zuweilen  bleibt  derselbe  nach  der  Geburt  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  offen,  z.  B.  in  der  Mitte,  in  seinem  oberen  oder  unteren  Ende  oder 
in  seiner  ganzen  Länge.  Bleibt  der  Urachus  in  seinem  mittleren  Theile  partiell  offen,  so 
können  sich  grössere  abgeschnürte  Cysten  oberhalb  der  Harnblase  bilden,  sogenannte 
Urachuscysten,  welche  in  der  Mittellinie  der  Bauchdecken  sich  verwölben  und  zuweilen 
mit  Ovarialcysten  verwechselt  worden  sind.  S.  586  und  589  haben  wir  bereits  der  Urachus- 
cysten und  Urachusfisteln  gedacht.  — 

Erworbene  Formveränderungen  der  Harnblase.  —  Die  gleichmässige 
Erweiterung,  Dilatation  der  Harnblase  in  Folge  von  Urinstauung,  z.  B.  durch  Ver- 
engerung der  Harnröhre,  durch  Prostata-Hypertrophie,  durch  Lähmung  der  Bla^enmuscu- 
latur,  beobachtet  man  ziemlich  häufig.  In  Folge  der  zunehmenden  Urinstauung  kann  sich 
die  Blase  bis  zum  Nabel  ausdehnen.  Der  Tod  erfolgt  bei  vollständiger  Urinstauung  durch 
Urämie  oder  Ruptur  der  Blase,  wenn  nicht  die  gefüllte  Blase  durch  den  Katheter,  oder 
durch  Function  über  der  Symphyse,  oder  durch  Incision  vom  Damm  aus  (Urethrotomia  ex- 
terna) entleert  wird. 

Zuweilen  ist  die  Blase  nur  partiell  dilatirt,  d.  h.  in  Form  emes  Divertikels  aus- 
gebuchtet. Partielle  Ausbuchtungen  der  Harnblase  beobachtet  man  besonders  in  der  hin- 
teren Wand  derselben  nach  Stricturen  und  bei  Prostatahypertrophie.  Entweder  smd  aUe 
Wandschichten  der  Blase  an  der  betreffenden  Stelle,  ausgebuchtet  oder  die  Ausstülpung  be- 
trifft nur  die  Schleimhaut,  welche  sich  durch  die  Muscularis  der  Blasenwand  unter  das 
Peritoneum  vorschiebt.  Diese  Ausstülpung  der  Schleimhaut  durch  die  Musculans  der 
Blasenwand  kommt  besonders  dann  vor,  wenn  die  Blasenwand  sich  verdickt  und  die  Schleim- 
haut sich  durch  die  in  Folge  der  Dilatation  aus  einander  gewichenen  Faserbundel  nach 
aussen  vorwärts  schiebt.  In  diesen  Divertikeln  der  Blase  entstehen  nicht  selten  Concre- 
mente,  die  sogenannten  eingesackten  Blasensteine.  Die  Grösse  der  Divertikel  ist 
meist  unbedeutend,  z.B.  nur  wallnussgross.  Aber  nicht  selten  vergrössern  sie  sich  mehr 
und  mehr,  sodass  sehr  beträchtliche  Ausbuchtungen  der  Blase  entstehen.  Bei  bchleim- 
hautdivertikeln  bleibt  der  Eingang  in  dieselben  eng.  Nicht  selten  sind  die  Divertikel  auch 
Sitz  entzündlicher  Processe,  welche  zu  Ulcerationen,  eventuell  zu  Perforationen  mit  Fistel- 
bildung nach  verschiedenen  Richtungen  hin  führen  können.  Zuweilen  wird  em  Theil  der 
Blasen  wand  divertikelartig  in  eine  Hernie  ausgestülpt  oder  die  ganze  Harnblase  ist  m  einen 
Bruch  dislocirt  (s.  Hernien).  So  kann  die  Harnblase  nach  vorn  m  die  Leistenhernie, 
Schenkelhernie,  in  eine  Hernia  obturatoria  eintreten  und  nach  hinten  hin  in  eine  Hernia 
ischiadica  ausgestülpt  werden.  Ganz  besonders  entstehen  't"'^^^''^?  T'V  .f.  J  I 
blase  nach  dem  Rectum  und  der  Scheide  bei  Prolaps  derselben  (Rectocele,  Cystocele 
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vaginalis).  Derartige  Ausetülpungen  resp.  Dislocationen  der  Harnblase  in  Hernien 
entstehen  dadurch,  dass  die  Harnblase  den  durch  den  Bruchsack  bedingten  Verschie- 
buno-en  des  Bauchfells  zu  folgen  gezwungen  ist.  In  solchen  Blasenhernien  finden  sich  zu- 
weilen Blasensteine.  Charakteristisch  für  Blasenbrüche  ist  das  Anschwellen  derselben  in  Folge 
der  Ansammlung  des  Urins  und  das  Zusammenfallen  derselben  nach  der  Urinentleerung 
oder  nach  Application  des  Katheters.  — 

Verletzungen  der  Harnblase.  —  Von  den  Verletzungen  der  Harn-  §  207. 
blase  erwähnen  wir  zunächst  die  subcutane  Quetschung  der  Harnblase 
und  die  Ruptur  derselben.  Die  letztere  beobachtet  man  am  häufigsten  j,iaae. 
bei  gefüllter  Blase  z.  B,  durch  Stoss,  Schlag  oder  Sturz  auf  den  Leib.  Am 
häufigsten  ist  die  hintere  Blasenwand  geborsten.  Die  Ruptur  der  ge- 
sunden Blase  durch  Urinanhäufung  ohne  Trauma  ist  sehr  selten.  Häufiger 
ist  das  Zerreissen  der  krankhaft  veränderten  Harnblase  in  Folge  von 
Urinstauung.  Bei  der  Urinstauung  in  der  gesunden  Harnblase  tritt  eher 
der  Tod  durch  Urämie  ein  als  dass  die  ad  maximum  ausgedehnte  Harnblase 
zerreisst. 

Von  den  Wunden  der  Harnblase  erwähnen  wir  zunächst  die  Stich- 
verletzung der  Harnblase.  Die  letztere  ist  besonders  von  3  Stellen  erreichbar: 
vom  Damm  und  von  der  Aftergegend  aus,  dann  durch  das  Foramen  obturatorium 
und  durch  die  Bauchdecken.  Zuweilen  entstehen  Stichverletzungen  der  Harn- 
blase durch  scharfe  Knochenfragmente,  z.  B.  bei  Beckenfractur,  besonders 
bei  Fracturen  der  Schambein-  und  Sitzbeinäste.  Auch  durch  Fall  mit  Auf- 
spiessen  auf  einen  spitzen,  feststehenden  Pfahl  entstehen  schwere  Blasen- 
verletzungen. Bei  Weibern  kann  während  schwerer  Geburten  durch  den  Kopf 
des  Kindes  oder  durch  die  Zange  die  vordere  Vaginalwand  und  die  Harn- 
blase durchgequetscht  werden.  Diese  Quetschwunden  heilen  entweder  ohne 
Störung  aus  oder  sie  führen  —  und  das  ist  das  häufigere  —  zu  Harn-  SamUasen- 
blasen-Scheiden-Fisteln.  Zuweilen  wird  die  Blase  durch  ulceröse  Processe 
der  Blasenschleimhaut  oder  der  Umgebung  arrodirt,  besonders  durch  jauchige 
Carcinome  des  Uterus,  der  Vagina,  des  Rectums  u.  s.  w.  Zu  den  ungünstigsten 
Verletzungen  der  Harnblase  gehören  besonders  jene  durch  Schussver- 
letzungen, welche  meist  mit  Fracturen  der  Beckenknochen  und  sonstigen 
schweren  Verletzungen  complicirt  sind. 

Für  den  Verlauf  der  Blasenverletzungen  ist  es  von  entscheidender 
Bedeutung,  ob  das  Peritoneum  verletzt  wurde  oder  nicht,  d.  h.  ob  eine  offene 
intraperitoneale  Wunde  vorhanden  ist  oder  nicht.  Wichtig  ist  ferner,  ob 
die  Blase  im  Augenblick  der  Verletzung  gefüllt  war  oder  nicht,  ob  der  Urin 
normal  oder  in  Folge  einer  Blasenkrankheit  in  Gährung  begrifi"en  war.  Die 
gefährlichste  Blasenverletzung  ist  die  Schussverletzung  der  Blase  mit  Verletzung 
des  Peritoneums,  und  die  relativ  günstigste  ist  die  subcutane  Verletzung  der 
Blase  an  einer  nicht  vom  Peritoneum  bedeckten  Stelle  derselben,  falls  der 
Urin  normal  ist.  Nach  Austreten  von  unzersetztem  Urin  erfolgt  nicht  sofort 
eine  Entzündung  des  Peritoneums  oder  eine  Entzündung  des  extraperitonealen 
Zellgewebes  bei  einer  extraperitonealen  Blasenverletzung.  Eher  tritt  wohl  in 
solchen  Fällen  der  Tod  durch  Urämie  ein.  Aber  der  aus  der  Harnblase  in 
das  Peritoneum  oder  in  das  extraperitoneale  Zellgewebe  austretende  Urin  zer- 
setzt sich  sehr  rasch,  ganz  besonders  natürlich,  wenn  Fäulnisserreger  durch  die 
äussere  Wunde  Zutritt  zu  demselben  haben.  Es  kommt  dann  bald  zu  einer  acuten 
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septischen  Peritonitis  bei  intraperitonealen  Blasenverletzungen,  zu  acuten  Ver- 
jauchungen des  Zellgewebes  bei  extraperitonealer  Verletzung  der  vorderen  und 
unteren  Blasenrogion. 

Die  wichtigsten  Symptome,  welche  für  Blasenverletzung  sprechen 
sind  Blutungen,  Leerheit  der  Blase  und  Harndrang.  Je  grösser  die  Ver- 
letzung resp.  der  Riss  der  Blase  ist,  um  ho  weniger  wird  blutiger  Urin  durch 
die  Harnröhre  entleert  werden.  Die  Prognose  ist  am  besten  bei  subcutanen 
extraperitonealen  Blasenverletzungen,  am  schlechtesten  bei  intraperitonealen 
und  bei  offenen,  mit  der  Aussenwelt  communicirenden  Blasenwunden  —  mögen 
die  letzteren  extra-  oder  intraperitoneal  liegen.  Von  76  extraperitonealen 
Blasenwunden  wurden  nach  Maltrait  29  geheilt,  von  97  intraperitonealen  nur 
1  durch  Laparotomie  gerettet.  Die  intraperitonealen  Schusswunden  der  Blase 
dürften  wohl  bis  jetzt  sämmtlich  tödtlich  verlaufen  sein.  Die  extraperitonealen 
Verletzungen  haben  also  eine  viel  bessere  Prognose.  In  Zukunft  wird  man 
durch  frühzeitige  Laparotomie  die  Prognose  der  intraperitonealen  Blasen- 
verletzungen wesentlich  bessern  können.  Der  Tod  erfolgt  bei  Blasenver- 
letzungen im  Wesentlichen  durch  Sepsis  in  Folge  von  septischer  Peritonitis 
oder  septischer  extraperitonealer  Phlegmone.  Die  letztere  führt  nicht 
selten  zu  fortschreitender  Gangrän.  Tritt  Heilung  ein,  so  kann  dieselbe 
vollständig  sein  oder  es  bleibt  eine  Fistel  zurück,  d.  h.  eine  enge,  ab- 
norme Communicatiou  der  Blase  nach  aussen  oder  mit  anderen  benachbarten 
Organen.  Zuweilen  tritt  die  Heilung  in  der  Weise  ein,  dass  die  Wunde  der 
Blase  sich  durch  Contractur  der  Musculatur  oder  dui'ch  peritoneale  Verklebung 
sofort  nach  der  Verletzung  wieder  schliesst.  Nicht  selten  kommt  es  nach 
Blasenverletzungen  zu  Nachkrankheiten  in  Folge  des  Zurückbleibens  von  Fremd- 
körpern in  der  Blase.  Die  letzteren  können  so  die  Veranlassung  zur  Bildung 
von  Blasensteinen  werden.  Bei  den  Stich  Verletzungen  kann  sich  ganz  besonders 
der  Stich  in  der  Blasenwand  durch  Contraction  der  Blasenwand  schhessen  und 
so  die  Heilung  ermöglicht  werden.  — 

Die  Diagnose  einer  Blasenverletzung  ist  oft  nicht  leicht,  besonders  wenn 
der  Riss  in  der  Blase  klein  ist.    Wichtig  für  die  Diagnose  einer  Blasen- 
verletzung ist  besonders  die  Art  und  der  Sitz  der  Verletzung,  ferner  blutiger 
Harn,  heftiger  Harndrang  und  spärliche  Harnentleerung  resp.  Anurie.  Die 
letztere  ist  besonders  dann  vorhanden,  wenn  aller  Urin  durch  eine  grössere 
intraperitoneale  Oeffnung  der  Harnblase  in  das  Abdomen  läuft.    Bei  extra- 
peritonealer Verletzung  der  Harnblase  findet  sich  eine  dem  Sitz  der  Wunde 
entsprechende,  aus  Blut  und  Urin  bestehende  paravesicale  Geschwulst,  welche 
einseitig  oder  doppelseitig  vorhanden  ist.  Die  frühzeitige  Diagnose  einer  Haini- 
blasenverletzung  ist  für  die  Behandlung  von  grösster  Wichtigkeit. 
Behandlung         Behandlung  der  Harnblasenverletzung.  —  Vor  allem  soll  man  darauf 
der  Harn-  j^edacht  Sein,  die  Gefahren  zu  verhindern,  welche  dem  Peritoneum  und  dem 
Irrr  extraperitonealen  Zellgewebe  durch  Eindringen  zersetzten  Urins  resp.  durch  Urin- 
infiltration drohen.    Bei  intraperitonealer  Verletzung  der  Blase  wird  man 
daher  möghchst  bald  die  Laparotomie  vornehmen  und  die  Wunde  der  Blase 
durch  Nähte  mit  feiner  Seide  oder  Catgut  analog  der  LEMBERT'schen  Darmnaht 
Die  BUsen.  ZU  schHessen  versuchen.    Am  besten  ist  es,  wenn  man  die  Blasennaht  in  der 
naht.     Weise  vornimmt,  dass  man  die  Schleimheit  nicht  mitfasst  und  den  übngen 
Theil  der  Blasenwand  durch  zwei  Etagen  von  Nähten  wie  beim  Darm  zum 
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Scliluss  bringt.  Mit  Recht  ist  in  neuerer  Zeit  die  Blasennaht  bei  Blasen- 
verletzungen von  verschiedenen  Chirurgen  wieder  warm  empfohlen  worden 
(Znambnskt,  Mac  Coemac,  Maximow,  Vincent).  Nach  meiner  Erfahrung 
ist  als  Nähmaterial  feine  aseptische  Seide  dem  Catgut  entschieden  vor- 
zuziehen. Vor  allem  kommt  es  darauf  an,  dass  die  Mucosa  nicht  mit  in  die 
Naht  gefasst  wird  und  dass  die  Muscularis  und  Serosa  der  Harnblasenwand 
dicht  und  in  breiterer  Ausdehnung  an  einander  liegen.  In  den  ersten  Tagen 
ist  es  zweckmässig,  einen  Verweilkatheter  in  die  Blase  zu  legen,  damit  dieselbe 
leer  bleibt.  Bei  extraperitonealen  Verletzungen  der  Blase  wird  man  in 
allen  Fällen  für  Abfluss  des  Urins  und  der  Entzündungsprodukte  sorgen,  indem 
man  einen  Verweilkatheter  in  die  Blase  einlegt  und  paravesicale  Entzündungen 
incidirt  und  drainirt.  Ein  Dauerkatheter  genügt  aber  gewöhnlich  nicht  bei 
Blasenverletzungen.  Besser  ist  es,  die  Drainage  der  Blase  dadurch  vorzu- 
nehmen, dass  man  die  Harnröhre  vom  Damm  aus  durch  Urethrotomia  externa 
spaltet  (s.  Technik  der  Urethrotomie).  Eine  vorhandene  äussere  Wunde  wird 
man  vor  allem  bei  Blasenverletzungen  dilatiren  und  drainiren.  Auf  etwaige 
compUcirende  Nebenverletzungen  der  Beckenknochen ,  des  Mastdarms  u.  s.  w. 
muss  man  wohl  Acht  haben.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  empfiehlt  es  sich,  den  Sphincter  zu  spalten,  damit  der  TJrinabfluss 
besser  von  Statten  gehen  kann.  — 

Entzündliche  Processe  der  Harnblase.  — Die  Entzündung  der  Harn-  §  2O8. 
blase  (Cystitis)  kommt  sehr  häutig  vor,  sie  ist  entweder  acut  oder  chronisch  Entzünd- 
und  betrifft  theils  die  Schleimhaut,  theils  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand,  oder 

C6886  d&V 

ist  nur  auf  die  Umgebung  der  Harnblase  beschränkt  (Pericystitis).  Harnblase. 

Die  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Harnblase  zerfällt  in  die 
catarrhalische,  croupöse  und  croupös-diphthentische  lorm. 

Zündung  der 

Die  acute  catarrhalische  Cystitis,  der  acute  Blasencatarrh,  Cys-  Schleimhaut 
titis  catarrhalis  simplex,  entsteht  theils  durch  mechanische,  theils  durch  '%iasT"' 
chemische  Reizimg,  und  vor  allem  in  Folge  eingedrungener  Mikroben.  Auf  diese  Der  acute 
Weise  entsteht  der  Blasencatarrh  nach  Verletzungen,  Eindringen  von  unreinen  ^l^Z] 
Fremdkörpern,  bei  Blasensteinen,  nach  Benutzung  nicht  aseptischer  Katheter,  o,jstitis 
nach  der  Reizwirkung  chemischer  Stoffe,  z.  B.  Canthariden,  nach  Genuss  von  ''^j^Jef'* 
in  Gährung  begriffener  Nahrungs-  und  Genussmittel,  durch  Fortsetzung  von 
Entzündungen  der  Harnröhre,  der  Vagina  und  des  Uterus  u.  s.  w.  Die  Mikroben 
sind  jedenfalls  die  wichtigste  und  häufigste  Ursache  der  catarrhalischen  Cystitis, 
und  sie  sind  es  auch,  welche  das  Hauptsymptom  derselben  hervorrufen,  die 
alkahsche   Harngährung.     Daher   sollen  alle  in   die  Blase  einzuführenden 
Instrumente  aufs  Sorgfältigste  desinficirt  werden.  — 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  acuten  catarrhalischen  Cystitis 
bestehen  vor  allem  in  Hyperämie,  Auflockerung  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut. In  derselben  finden  sich  häufig  kleinere  Blutextravasate.  Der  Urin  ist  trüb 
in  Folge  schleimig-eitriger  Beimischungen,  die  Reactiou  desselben  schwach  sauer 
oder  in  den  ausgesprocheneren  Formen,  besonders  bei  chronischem  eitrigem 
Blasencatarrh,  alkalisch.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  ergiebt 
reichlichen  Gehalt  an  rothen  Blutkörperchen,  vor  allem  an  Eiterkörperchen, 
losgestossenen  Epithelien  und  zahlreichen  Mikroben,  besonders  Eiterkokken  und 
verschiedene  Bacillen. 

Die  sonstigen  Symptome  des  acuten  Blasencatarrhs  sind:  schmerzhafter 
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Harndrang  mit  häufiger  Entleerung  geringer  Urinmengen,  Schmerz  in  der 
Blasengegend  und  zuweilen  Retentio  urinae  in  Folge  der  .Schwellung  der  Blasen- 
schleimhaut am  Blasenhalse  oder  reflectorischer  Contractur  des  Sphincter 
vesicae.  Meist  ist  Fieber  mittleren  Grades  vorhanden.  Die  acute  catarrha- 
lische  Cystitis  geht  gewöhnlich  nach  5  —  8—14  Tagen  in  Heilung  über.  Am 
schnellsten  heilen  die  toxischen  Formen.  So  ist  z.  B.  die  Cystitis  nach  Genuss 
von  Canthariden  meist  schon  nach  24  Stunden  verschwunden. 

Die  chronische  catarrhalische  Cystitis  führt  gewöhnhch  zu  tieferen 
Veränderungen  der  Schleimhaut  und  der  ganzen  Blasenwand.  Auch  bei  dieser 
Form  ist  die  Schleimhaut  hyperämisch,  geschwollen,  mit  Hämorrhagieen  ver- 
sehen und  mit  schleimig  -  eitrigen  Massen  belegt.  Oft  finden  sich  polypöse 
Wucherungen  der  Schleimhaut.  Die  Abstossung  der  Epithehen  der  Blasen- 
schleimhaut ist  reichlicher,  sodass  es  nicht  selten  zu  Geschwürsbildung  von 
grosser  Ausdehnung  und  Tiefe  an  einzelnen  Stellen  der  Harnblasenschleimhaut 
kommt.  Die  Submucosa  ist  verdickt  und  die  Muscularis  häufig  hypertrophisch. 
Der  stark  getrübte,  meist  alkalisch  reagirende,  mehr  oder  weniger  stinkende 
Urin  enthält  reichlich  Schleim,  Eiter,  losgestossene  Epithehen  und  Mikroben 
in  grosser  Zahl  (Kokken,  Stäbchen),  ferner  besonders  Tripelphosphat ,  kohlen- 
sauren Kalk  und  sonstige  alkahsche  Harnsedimente  (s.  oben  S.  769  Pathologie 
des  Harns).  Die  sonstigen  Symptome  des  chronischen  Blasencatarrhs  sind  im 
Wesentlichen  dieselben  wie  bei  dem  acuten.  Die  Beschwerden  sind  bald  ge- 
ringer, bald  hochgradiger,  weil  häufig  Exacerbationen  eintreten.  Die  Dauer  des 
chronischen  Blasencatarrhs  ist  sehr  verschieden  und  erstreckt  sich  nicht  selten 
über  Jahre.  Bei  schwerem  chronisch  -  eitrigem  Catarrh  der  Harnblase  ist  die 
Restitutio  ad  integrum  seltener;  häufiger  findet  eine  Fortsetzung  der  Entzündung 
auf  die  Ureteren  und  das  Nierenbecken  statt.  Nicht  selten  beobachtet  man 
Fälle  von  jahrelanger  Dauer  und  trotzdem  sind  die  anatomischen  Veränderungen 
sehr  gering. 

Die  Prognose  des  chronischen  Blasencatarrhs  hängt  im  WesentHchen  ab 
von  der  Ursache  und  dem  Grade  der  Erkrankung. 

Die  Diagnose  der  acuten  und  chronischen  Cystitis  ergiebt  sich  vor  allem 
aus  den  geschilderten  Symptomen  und  aus  der  Untei-suchung  des  Urins. 

Die  Behandlung  der  acuten  und  der  chronischen  Cystitis.  —  Vor 
allem  ist  die  Ursache  der  Entzündung  zu  beseitigen,  d.  h.  besonders  die  in  die 
Blase  eingedrungenen  Mikroben.  Deshalb  empfehlen  sich  besonders  antiseptische 
Auswaschungen  der  Harnblase  mittelst  des  Katheters  und  des  Irrigators.  Der- 
artige Lösungen  müssen  lauwarm  sein,  d.  h.  etwa  37 — 38  ^  C.  haben.  Nur  bei 
Atonie  der  Blase  sind  kältere  Ausspülungen,  z.  B.  von  15  —  20"  C,  zweck- 
mässig; die  letzteren  sollen  dazu  dienen,  die  Contractionsfähigkeit  der  Blasen- 
wand anzuregen.  Die  Ausspülung  der  Harnblase  wird  entweder  mittelst  emes  des- 
inficirten  gewöhnlichen  Metallkatheters  vorgenommen  oder  mit  weichen,  elas- 
tischen Kathetern,  z.  B.  mit  NfiLATON'schen  Kathetern.  An  den  Metallkatheter 
fügt  man  vorn  einen  kleinen  Gummiansatz  an,  um  die  Spitze  des  Irrigators  oder 
der  Spritze  luftdicht  ansetzen  zu  können.  Doppelläufige  Katheter  halte  ich  bei 
der  Auswaschung  der  Harnblase  nicht  für  zweckmässig,  weil  es  besser  ist,  dass 
die  in  die  Blase  eingeführte  Flüssigkeit  nicht  sofort  wieder  abfliesst,  die  Blase 
vielmehr  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erfüllt,  damit  sie  allseitig  mit  der  Blasen- 
achleimhaut in  Berührung  kommt.  Als  desinficirende  Lösung  für  das  Auswaschen 
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der  Harnblase  wendet  man  besonders  au:  3proc.  Borsäure,  V2 — 1  — 2proc. 
Carbolsäurelösung,  Sublimat  (Viooüo— V20000)'  Bleiwasser,  2procentige  Resorcin- 
lösung  u.  s.  w.  Wichtig  ist  bei  der  Behandlung  des  Blasencatarrhs  eine  ent- 
sprechende leichte  Diät.  AlcohoHca  sind  zu  vermeiden.  Gegen  die  Schmerzen 
und  den  Harndrang  giebt  man  subcutane  Injectionen  von  Morphium,  Cocain, 
warme  Sitzbäder,  warme  Umschläge  auf  den  Leib  und  narcotische  Suppo- 
sitorien  in  das  Rectum.  Die  medicamentöse  Behandlung  des  acuten  und 
chronischen  Blasencatarrhs  durch  Balsamica  (Balsamum  copaivae,  Peruvianum, 
Oleum  terebinthinae)  oder  durch  Adstringentien  (Tannin,  Plumbum  aceticum), 
durch  Decoctum  uvae  ursi,  Kali  chloricum,  Salicylsäure  u.  s.  w.  ist  wenig  wirk- 
sam. Am  besten  ist  noch  die  Anwendung  von  Kali  chloricum  und  Salicylsäure. 
Auch  das  alte  Volksmittel,  der  Leinsamenthee,  ist  zuweilen  von  guter  Wirkung. 
Endlich  wird  der  Gebrauch  verschiedener  Mineralwässer  und  Thermen  gerühmt, 
besonders  Vichy,  Carlsbad  (Mühlbrunnen),  Wildungen  u.  s.  w. 

Nach  meinen  Erfahrungen  besteht  die  beste  Behandlung  des  acuten  und 
des  chronischen  Blasencatarrhs  vor  allem  in  der  Auswaschung  der  Harnblase 
mittelst  desinficirender  Lösungen.  Man  beginnt  mit  denselben  so  bald  als 
möglich,  jedenfalls,  wenn  ein  Blasencatarrh  länger  als  8  Tage  dauert.  — 

Croupös-diphtheritische  Entzündung  der  Blasenschleimhaut.  — 
Zuweilen  nimmt  die  Entzündung  der  Blase  einen  croupös-diphtheritischen  Cha- 
rakter an,  besonders  bei  ausgesprochener  alkalischer  Harngährung.  Die  Blasen- 
diphtherie, welche  besonders  im  Blasenfundus  beobachtet  wird,  tritt  vorzugs- 
weise nach  Infectionen  durch  unreine  Katheter  resp.  durch  Import  von  Mikroben 
auf,  dann  zuweilen  bei  Diphtherie  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes,  im  Verlaufe 
von  Scharlach  und  anderen  schweren  Infectionskrankheiten.  Li  Folge  der 
croupös-diphtheritischen  Processe  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter 
Nekrose  des  Epithels  und  der  oberflächlichen  Schleimhautpartieen  unter  Bildung 
von  grauen  resp.  grauschwarzen  Pseudomembranen,  welche  nicht  selten  mit 
Uraten  incrustirt  sind.  Nach  der  Abstossung  der  diphtheritischen  Verschorfung 
entsteht  Heilung  oder  es  kommt  zu  einer  neuen  fortschreitenden  diphtheri- 
tischen Nekrose  der  Blasenschleimhaut.  Die  diphtheritischen  Processe  erlangen 
zuweilen  eine  grosse  Ausdehnung  und  pflanzen  sich  nicht  selten  auf  die  Ure- 
teren  und  die  Nierenbecken  fort.  Li  ihrem  weiteren  Verlaufe  führen  sie  viel- 
fach zur  Perforation  der  Blasenwand  mit  rasch  fortschreitender  tödtlicher  Peri- 
tonitis oder  septischer  Verjauchung  des  extraperitonealen  Zellgewebes,  wenn 
der  Durchbruch  an  einer  nicht  mit  Bauchfell  überzogenen  Stelle  stattfindet. 
Li  anderen  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Perforation  der  Harnblasenwand,  sondern 
nur  zur  eitrigen  Infiltration  derSubmucosa  (Cystitis  interstitialis  purulenta, 
Cystitis  phlegmonosa).  Diese  interstitiellen Blasenwandabscesse  können  in  die 
Harnblase  durchbrechen,  sodass  in  solchen  Fällen  eit erhaltiger  Urin  durch  die 
Harnröhre  in  grösseren  Mengen  entleert  wird  und  Heilung  eintritt.  In  anderen 
Fällen  brechen  die  Blasenwandabscesse  nach  aussen  durch  und  führen  zu 
Blasenfisteln  oder  zu  eitriger  Peritonitis  resp.  extraperitonealer  phlegmonöser 
Pericystitis.  Diese  Cystitis  phlegmonosa  und  Pericystitis  phlegmonosa  beobachtet 
man  am  häufigsten  nach  Verletzungen  und  durch  Fortpflanzung  einer  Entzündung 
aus  der  nächsten  Umgebung.  Die  Pericystitis  phlegmonosa  bricht  häufig  auch 
nach  der  Vagina,  nach  dem  Rectum  und  dem  Damme  durch  und  führt  so  zu 
entsprechender  Fistelbildung. 
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Bienehand-        Die  Behandlung  der  croupös - diphtheri tischen  Blasenentzündung  besteht 
lung  der         ^\[qt^      ^qj.  Anwendung  der  oben  angeführten  desinficirenden  Ausspülungen. 
diphtheri-   Eitrige  Entzündungen  der  Blasenwand  und  pericystitische  Eiteransammlungen 
tischen     werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt,  d.  h.  der  Abscess  wird,  sobald  er 

jilasenent-  .  . 

Zündung,   nachweisbar  wird,  am  besten  vom  Damm  aus  eröffnet  oder  bei  Eiteransamm- 
lungen im  Cavum  praevesicale  über  der  Symphyse  oder  unter  dem  8cham- 

Slasenhä-    ^^geu  (LaNGENBUCII).  - 

morrhoiden.  Blasenhacmorrhoiden.  —  Unter  sogenannten  Blasenhaemorrhoiden  ver- 
steht man  Erweiterungen  der  Schleimhautgefässe,  besonders  am  Blasenhalse,  in 
Folge  lange  bestehender  Stauungen  im  Gebiet  der  Harnblase  resp.  der  Becken- 
organe. In  Folge  dieser  Blasenhaemorrhoiden  kommt  es  zuweilen  zu  Erschwerung 

„  der  Harnentleerung  und  starken  Blutungen  (Hämaturie).  — 

Tuherculose  . 

der  Mai~n-  Tubcrculose  der  Harnblase.  —  Die  Tuherculose  der  Harnblase  ist 
am  häufigsten  eine  secundäre  bei  primärer  Lungentuberculose  oder  nach 
Tuherculose  des  Nierenbeckens  und  des  Geschlechtsapparates.  Primär  in  der 
Harnblase  beginnende  Tuherculose  ist  selten.  Häufig  beobachtet  man  Blasen- 
tuberculose  im  Anschluss  an  eine  Tuherculose  des  Nebenhodens  und  der  Prostata. 
Sie  geht  in  solchen  Fällen  häufig  auf  die  beiden  Nieren  über.  Seltener  ent- 
steht die  Blasentuberculose  umgekehrt  descendirend  von  den  Nieren  aus.  Beim 
weiblichen  Geschlechte  ist  die  Tuherculose  der  Harnblase  sehr  selten.  BmcH- 
HiRSCKFELD  fand  unter  2565  im  Dresdener  Krankenhause  secirten  weibhchen 
Leichen  nur  4  mal  Tuherculose  dt  r  Harnblase. 

Die  Tuherculose  der  Harnblase  beginnt  mit  der  Bildung  der  charakte- 
ristischen grauweissen  Knötchen,  welche  sich  allmählich  vergrössern  und  durch 
käsigen  Zerfall  entsprechende  Geschwüre  mit  käsigem  Grunde  bilden.  Die 
tuberculösen  Geschwüre  vergrössern  sich  durch  Verschmelzung  der  einzelnen 
kleinen  Ulcerationen  resp.  durch  fortschreitenden  Zerfall  der  Geschwürsränder. 
Zuweilen  beobachtet  man  so  grosse  tuberculöse  Geschwüre  der  Harnblase,  da-ss 
ein  grosser  Theil  der  Mucosa  und  Submucosa  zerstört  ist. 

Die  Diagnose  der  Tuherculose  der  Harnblase  geschieht  vor  allem  durch 
die  Kystoskopie  und  durch  Untersuchung  des  Urins  auf  das  Vorhandensein  der 
Tuberkel  -  Bacillen. 

Die  Symptome  der  Harnblasentuberculose  sind  im  Wesentlichen  dieselben 
wie  bei  schwerem  chronischen  Blasencatarrh. 

Die  Prognose  ist  ungünstig  wie  überhaupt  der  Ausgang  jeder  Tuherculose 
des  ürogenitalapparates.  Gewöhnlich  erfolgt  der  Tod  ziemhch  rasch  an  all- 
gemeiner Tuherculose  resp.  an  Lungentuberculose.  Die  ungünstigste  Tuhercu- 
lose des  Urogenitalapparates  ist  nach  meinen  Erfahrungen  die  Tuherculose  des 
Hodens  und  des  Nebenhodens,  welche  relativ  rasch  durch  allgemeine  Tuher- 
culose resp.  Lungentuberculose  zum  Tode  führt. 

Die  Behandlung  der  Tuherculose  der  Harnblase  ist  symptomatisch. 
Eine  radicale  Therapie  ist  gewöhnlich  nicht  möglich,  da  auch  sonstige  tuber- 
culöse Organerkrankungen  vorhanden  sind.  Ob  nicht  die  isoHrte  Tuherculose 
der  Harnblase  in  geeigneten  Fällen  durch  Jodoform-Lijectionen  oder  durch 
operative  Behandlung,  z.  B.  durch  Eröffnung  der  Harnblase  (Kystotomie)  und 
Auslöffelung  resp.  Excision  des  tuberculösen  Herdes  zu  heilen  ist,  muss  die 
Zukunft  lehren.  — 
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Syphilis  der  Harnblase.  —  Von  sonstigen  Geschwürsbildungen  der 
Harnblase  sind  noch  zu  erwähnen  die  sehr  seltenen  Geschwüre  in  den  späteren 
Perioden  schwerer  allgemeiner  Lues.  — 

Rokitansky  hat  analog  dem  runden  Magengesrhwür  ein  einfaches  per- 
forirendes  Geschwür  der  Harnblase  beschrieben,  das  meist  am  hinteren 
unteren  Blasentheile  sitzt  und  eventuell  zur  Perforation  führt.  Die  Ursache 
und  die  Natur  dieses  Harnblasengeschwürs  ist  noch  wenig  aufgeklärt.  — 

Die  Blasenfisteln.  —  Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit  den  Fisteln 
der  Harnblase  bei  Männern.  Bezüglich  der  Blasenfisteln  bei  Weibern  verweise 
ich  auf  die  Chirurgie  der  weiblichen  Harnorgane.  Bei  Männern  entstehen  die 
Blasenfisteln  am  häufigsten  durch  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Harn- 
blase und  ihrer  Umgebung,  mit  Perforation  nach  aussen,  durch  destruirende 
Neubildungen,  besonders  durch  Carcinom.  So  bilden  sich  besonders  jene  Fisteln, 
welche  nach  dem  Hypogastrium,  dem  Perineum,  dem  Mastdarm  oder  nach 
höher  gelegenen  Darmstellen  durchbrechen.  Charakteristisch  für  Blasenfisteln  ist, 
dass  Harn  in  variabler  Menge  aus  der  Fistel  abfliesst.  Bei  Communicationen 
des  Darmes  mit  der  Harnblase  kann  auch  Koth  in  die  Blase  eindringen  und 
Urin  mit  Koth  entleert  werden.  Zuweilen  wird  bei  Blasen-Mastdarmfisteln  der 
Urin  durch  den  Sphiucter  ani  zurückgehalten.  Die  Blasenfisteln  sind  bald 
canalförmig,  bald  lippenförmig ,  d.  h.  im  letzteren  Falle  ist  die  Blasenschleim- 
haut mit  der  Austrittsstelle  der  Fistel  an  der  äusseren  Bedeckung  oder  mit 
der  Rectumschleimhaut  u.  s.  w.  verwachsen.  Die  Prognose  der  Harnblasen- 
fisteln ist  je  nach  der  Lage  verschieden  und  vor  allem  hängt  sie  davon  ab,  ob 
die  Fisteln  überhaupt  einer  operativen  Behandlung  zugänglich  sind  oder  nicht. 

Die  Behandlung  der  Blasenfisteln  besteht  in  leichten  Fällen  in  einer 
wiederholten  Aetzung  mit  Lapis,  mit  dem  Thermocauter  oder  Galvanocauter. 
Eventuell  kann  nach  vorheriger  Auslöffelung  eine  Fistula  vesico-intestinalis  bei 
sorgfältiger  Ausspülung  der  Harnblase  von  selbst  heilen.  Am  besten  ist  es, 
wenn  man  stets  die  Fistel  in  der  Blase  wenn  möglich  zugänglich  macht  und 
durch  Naht  nach  sorgfältiger  Anfrischung  schliesst.  Bei  Blasen-Mastdarmfistel 
empfiehlt  es  sich,  die  Fistel  durch  Spaltung  des  Sphincter  ani  in  der  hinteren 
Raphe  zugänglich  zu  machen.  Bei  Blasen-Darmfisteln  würde  eventuell  die 
Tjaparotomie  vorzunehmen  sein.  Sehr  wichtig  ist  für  jede  Art  der  Behandlung, 
mag  sie  operativ  sein  oder  nicht,  dass  der  Patient  so  gelagert  wird,  dass  kein 
Urin  durch  die  Fistel  abfliesst.  So  wird  man  bei  Fisteln  der  hinteren  Blasen- 
wand und  des  Dammes  die  Bauchlage  anwenden.  Auch  ist  die  Anwendung 
eines  Verweilkatheters  nützlich,  um  die  Blase  leer  zu  halten.  Der  meist  vor- 
handene Blasencatarrh  ist  durch  desinficirende  Ausspülungen  der  Blase  zu 
beseitigen. 

Die  Technik  der  Anfrischung  der  Blasenfisteln  geschieht  im  Wesentlichen 
in  derselben  Weise  wie  beim  Weibe,  wir  werden  daher  auf  dieselbe  genauer 
bei  der  Chirurgie  der  weiblichen  Harnorgane  eingehen.  — 

Hypertrophie  und  Atrophie  der  Blasenwand,  besonders  der  Mus- 
cularis.  —  Hypertrophie  der  Blasenwand  beobachtet  man  bei  Entzündungs- 
vorgängen der  Blase,  z.  B.  bei  allen  chronischen  Blasencatarrhen,  bei  Con- 
crementbildung  und  besonders  bei  allen  Zuständen,  welche  die  Urinentleerung 
erschweren,  z.  B.  bei  Hypertrophie  der  Prostata  und  Stricturen  der  Harnröhre. 
In  allen  solchen  Fällen  von  Erschwerung  der  Harnentleerung  finden  häufige 
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und  energische  Contractionen  der  Blase  statt,  um  das  voi-handene  Hinderniss 
für  die  Eutleemug  des  Harns  zu  beseitigen.    Daher  kommt  es  vor  allem  zur 
Hypertrophie  der  Muscularis.   Die  Hypertrophie  der  Blasenwand  ist  entweder 
mit  Dilatation  der  Harnblase  verbunden  (sog.  excentrische  Hypertrophie), 
oder  mit  Verkleinerung  derselben  (sog.  concentrische  Hypertrophie).  Die 
Innenwand  der  hypertrophischen  Harnblase  ist  gewöhnlich  mit  buchtigen  Falten 
and  Divertikeln  versehen.  Die  Muskelzüge  springen  als  mehr  oder  weniger  dicke 
netzförmig  angeordnete  Balken  vor.  Die  Mündungen  der  Ureteren  und  das  Orifi- 
cium  internum  der  Harnröhre  können  dadurch  mehr  oder  weniger  verengt  resp. 
verlegt  werden,  sodass  es  zur  Urinstauung  mit  Erweiterung  der  Ureteren  und 
des  Nierenbeckens,  und  bei  Verlegung  des  Orificium  internum  der  Harnröhre  zu 
zeitweiliger  oder  dauernder  Unmöglichkeit  der  spontanen  Harnentleerung  kommt. 
In  solchen  Fällen  kann  der  Urin  nur  durch  Katheter  oder  auf  operativem 
Wege  entleert  werden.   Zuweilen  findet  eine  coUoide  Entartung  der  hyper- 
trophischen Muscularis  statt.    Die  Wände  der  erweiterten  Harnblase  sind  in 
diesen  Fällen  starr,  die  Muskelschicht  resistent,  weniger  biegsam  und  die  Blase 
vermag  sich  nicht  genügend  zu  contrahiren  (sog.  Kautschukblase).  In  anderen 
Fällen  ist  mehr  oder  weniger  Verfettung  der  hypertrophischen  Muscularis  vor- 
handen und  die  Blase  ist  auffallend  brüchig,  sodass  nach  leichten  Contractionen 
und  nach  der  Einführung  der  Steinsonde  Perforationen  der  Harnblase  vor- 
gekommen sind. 

Die  Behandlung  dieser  Hypertrophie  der  Harnblase  richtet  sich  vor 
allem  gegen  die  vorhandene  Ursache,  also  gegen  Blasencatarrhe,  gegen  Blasen- 
steine, Stricturen  u.  s.  w.  Die  Urinentleerung  wird  man  durch  Einführen  des 
Katheters,  durch  Auswaschung  der  Harnblase,  durch  Electricität  u.s.  w.  regeln. 
Bei  verkleinerten  Blasen  mit  häufigem  Harndrang  ist  es  zweckmässig,  die  Harn- 
blase zuweilen  durch  Eingiessungen  lauwarmer  Flüssigkeiten  zu  erweitern  und 
letztere  einige  Zeit  in  der  Blase  verweilen  zu  lassen.  — 
Die  Die  Atrophie  der  Blasenwandung  beobachtet  man  in  manchen  Fä,llen 

Atrophie  der  chronischer  Cystitis,  bei  allgemeiner  Anämie,  Marasmus  u.  s.  w.  Gewöhn- 
^Indung.  lich  betrifft  die  Atrophie  sämmtliche  Theile  der  Harnblase.    Die  Mucosa  ist 

sehr  zart  und  die  Muscularis  mehr  oder  weniger  geschwunden.  — 
§  209.  Neurosen  der  Harnblase.  —  Von  den  Neurosen  der  Harnblase  inter- 

NeuTosender  essiren  uns  besonders  der  Krampf,   die  Lähmungen  und  die  Enuresis 

Harnblase. 

Krampf  1)  Krampf  der  Harnblase.  -  Unter  Krampf  der  Harnblase  (Cysto - 

Spasmus,  Neuralgia  vesicae,  irritable  bladder  der  Engländer)  ver- 
X'^pll  steht  man  im  WesentHchen  eine  übermässige  Reizbarkeit  der  Harnblase,  ver- 
bunden  mit  häufigen  Contractionen  der  Blasenmusculatur  in  Folge  der  Eln^\arkung 
selbst  leichtester  Reize.  Oft  genügt  eine  geringe  Menge  Urin  in  der  Harnblase, 
um  sofort  heftigen  Schmerz  mit  Krampf,  bald  des  Detrusor,  bald  des  Sphmcters 
hervorzurufen  Im  letzteren  Falle  wird  die  Blasenmündung  der  Harnrohre  ver- 
schlossen, während  im  Gegentheil  bei  krampfhafter  Contraction  des  M  detrusor 
der  Harn  unter  schmerzhaftem  Harndrang  entleert  wd.  Am  häufigsten  be- 
obachtet man  sog.  Blasenkrampf  als  Krampf  des  Sphincters  bei  der  Einführung 
des  Katheters.  In  den  ausgesprochenen  Fällen  von  Blasenkrampf  wiederholen 
sich  die  AnfäUe  in  mehr  oder  weniger  regelmässigen  Zwischenräumen,  sobald 
sich  eine  gewisse  Menge  Harn  in  der  Harnblase  angehäuft  hat   Zuweüen  be- 
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obachtet  man  zugleich  mit  dem  Blasenkrampf  auch  sonstige  nervöse  Erschei- 
nungen, wohl  im  Wesentlichen  reflectorischer  Natur,  z.  B.  Erbrechen,  kalter 
Schweiss,  Angstgefühl,  Ohnmacht,  ja  allgemeine  klonische  Krämpfe.  In  den 
reinen  Fällen  von  Neurose  der  Blase  ist  weder  die  Harnblase  noch  der  Harn 
pathologisch  verändert  und  diese  Nervosität,  dieser  rein  nervöse  Blasenkrampf 
ist  wohl  zu  unterscheiden  von  jenen  Reizzuständen  bei  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Harnblase.  Die  Neurosen  der  Harnblase  zeigen  zuweilen  einen 
sehr  chronischen  Verlauf,  sodass  sie  Jahre  lang  dauern.  Schliesslich  nehmen 
diesselbeu  einen  milderen  Charakter  an  und  das  einzige  Symptom  besteht  dann 
darin,  dass  der  Kranke  häufiger  als  normal,  z.  B.  alle  2 — 3  Stunden  mit  oder 
ohne  krampihafte  Schmerzen  seinen  Harn  entleeren  muss,  sobald  sich  derselbe 
bis  zu  einer  bestimmten  Menge  angesammelt  hat. 

Was  die  Ursachen  des  Cystospasmus  betrifft,  so  beobachtet  man  das 
Leiden  am  häufigsten  bei  nervösen  Individuen,  bei  Neurasthenie,  z.  B.  im  An- 
schluss  an  Gemüthserregungen,  nach  Erkältungen,  bei  Onanisten,  bei  Hämor- 
rhoiden, bei  beginnender  Erkrankung  des  Rückenmarks  u.  s.  w.  Zwei  sehr 
typische  Fälle  von  Jahre  langer  Dauer  sah  ich  bei  zwei  Kaufleuten,  welche 
während  einer  längeren  Eisenbahnfahrt  allzu  lange  ihre  Harnentleerung  nicht 
hatten  vornehmen  können. 

Die  Prognose  des  Cystospasmus  hängt  im  Wesentlichen  ab  von  der 
Ursache  desselben,  sie  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Nur  selten  beträgt  die 
Dauer  mehr  als  ein  Jahr  und  gewöhnlich  erfolgt  vollständige  Heilung. 

Für  die  Diagnose  einer  reinen  Neurose  der  Harnblase,  des  Cystospasmus, 
ist  charakteristisch,  dass  der  Harn  normal  ist  und  jede  sonstige  Erkrankung 
der  Harnblase  fehlt. 

Die  Behandlung  des  Cystospasmus  richtet  sich  vor  allem  gegen  die 
vorhandene  Ursache,  besonders  also  gegen  etwaige  Neurasthenie.  Gegen  die 
Anfälle  des  Blasenkrampfs  empfehlen  sich  in  der  Regel  warme  Bäder,  Opiura- 
klystiere,  Morphium  subcutan  und  Electricität  in  beiden  Stromesarten.  Am 
zweckmässigsten  ist  sodann  die  regelmässige  Entleerung  der  Harnblase  durch 
den  Katheter  und  die  Ausspülung  derselben  mittelst  lauwarmer  antiseptischer 
Lösungen  (s.  S.  793).  — 

2)  Die  Lähmung  der  Harnblase.  —  Von  den  Lähmungen  der  Harn- 
blase erwähnen  wir  zuerst  die  vollständige  oder  unvollständige  Läh- 
mung des  M.  detrusor,  des  Austreibemuskels  des  Harns,  mit  ent- 
sprechender Atonie  der  Harnblase  und  häufig  mit  Harnverhaltung 
(Retentio  urinae).  Man  beobachtet  sie  am  häufigsten  bei  älteren  Leuten, 
zuweilen  aber  auch  bei  Kindern.  Die  Ursachen  dieser  Paralyse  des  M.  detrusor 
bemhen  theils  auf  Innervationsstörungen  durch  Gehirn-  und  Rückenmarkskrank- 
heiten, theils  auf  allgemeinen  Schwächezuständen  in  Folge  der  verschiedensten 
Erkrankungen  der  Harnblase  und  des  Blasenhalses.  Von  besonderer  Wichtig- 
keit ist  auch  ein  zu  langes  und  häufigeres  Anhalten  des  Harns  bei  gefüllter 
Blase  mit  entsprechender  Dehnung  und  Erschlaffung  des  M.  detrusor.  In 
solchen  Fällen  ist  die  Sensibilität  der  Harnblase  zuweilen  herabgesetzt,  sodass 
derartige  Patienten  den  Reiz,  das  Bedürfniss  zum  Uriniren  nicht  so  fühlen,  wie 
unter  normalen  Verhältnissen.  Auch  die  Gewohnheit  mancher  Leute,  die  Harn- 
blase nicht  vollständig  zu  entleeren,  wirkt  in  ähnlicher  Weise  erschlaffend  auf 
den  M.  detrusor.    Eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Functionsstörung  des  M. 
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detrusox*  beruht  auf  mechauischer  Beliinderung  der  Urineutleeruug,  ■/..  B.  be- 
sonders durch  Prostatahypertrophie  und  Strictureu  der  Harnröhre.  Die  Er- 
schlaffung des  Muskels  ist  hier  eine  Folge  seiner  zu  häufigen  übermässigen 
Anstrengung,  das  vorhandene  Hinderniss  der  Harnentleerung  zu  überwinden. 

In  allen  Fällen,  wo  eine  vollständige  Paralyse  des  M.  detrusor  vorhanden 
ist,  wird  die  Harnblase  in  Folge  der  allmähUch  zunehmenden  Ansammlung  des 
Harns  immer  mehr  ausgedehnt,  bis  der  Widerstand  des  M.  sphincter,  wenn  der- 
selbe intact  ist,  überwunden  wird  und  nun  die  gefüllte  Harnblase  einlach  über- 
läuft. Es  findet  ein  rein  mechanisches  Auströpfeln  des  Harns  statt,  die  Harn- 
verhaltung, die  Ischurie  resp.  Keteiitio  urinae  bleibt  bestehen,  die  Blase  bleibt 
gefüllt.  Es  üiesst  nur  so  viel  Harn  aus,  bis  der  Druck  in  der  Harnblase  ge- 
ringer ist  als  die  Contractionskraft  des  Sphincter.  Man  nennt  diese  Art  der 
Harnverhaltung  mit  zeitweisem  Ueberlaufen  der  gefüllten  Harnblase  Ischuria 
paradoxa.  Manche  solcher  Patienten  wissen  gar  nicht,  dass  sie  an  Urin- 
retention  leiden.  Wird  ein  solcher  Zustand  von  Ischuria  paradoxa,  von  Harn- 
verhaltung, nicht  erkannt,  dann  kann  besonders  bei  geschwächten  Individuen 
sehr  rasch  der  Tod  an  Urämie  erfolgen.  Wird  der  Harn  durch  Katheter  ent- 
leert, dann  beobachtet  man  in  den  nächsten  Tagen  oft  eine  auffallend  ver- 
mehrte Uriusecretion  (Polyurie). 

Viel  häufiger,  als  durch  Lähmung  des  M.  detrusor,  entsteht  Harnverhaltung 
durch  Verletzungen  und  Krankheiten  (Verengerungen)  der  Harnröhre, 
durch  Vergrösserung  der  Prostata,  durch  Geschwülste  des  Blasen- 
halses und  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  u.  s.  w.  Auf  alle  diese  Ur- 
sachen der  B.etentio  urinae  werden  wir  besonders  bei  der  Chirurgie  der  Prostata 
und  der  Harnröhre  näher  eingehen. 

Die  Diagnose  einer  Retentio  urinae  ist  leicht,  durch  Percussion  und 
Palpation  kann  man  die  gefüllte  Harnblase  über  der  Symphyse  nachweisen. 
Am  einfachsten  sichert  man  die  Diagnose  einer  Harnverhaltung  durch  Ein- 
fühi-ung  des  Katheters  in  die  Harnblase. 

Für  die  erfolgreiche  Behandlung  der  Retentio  uiinae  ist  vor  Allem  die 
Erforschung  der  Ursache  wichtig.   Hier  haben  wir  zunächst  nui-  jene  Fälle  von 
Retentio  urinae  im  Auge,  welche  auf  nervösen  Störimgeu  beruhen.   In  solchen 
Fällen  wird  man  vor  allem  die  Harnblase  regelmässig  und  vollständig  dui'ch 
den  Katheter  entleeren,  um  den  gedehnten  M.  detrusor  zu  erschlaffen.  Am 
besten  gehngt  die  vollständige  Entleerung  der  Harnblase  im  Stehen.  Prophy- 
lactisch  soll  man  älteren  Leuten  rathen,  ihren  Harn  in  bestimmten  Zwischen- 
räumen stehend  zu  entleeren.    In  geeigneten  Fällen  von  Atome  der  Blase 
wendet  man  Electricität  und  kühle  antiseptische  Auswaschungen  an.    Bei  der 
Anwendung  der  Electricität  setzt  man  eine  Electrode  in  das  Hypogastrium 
oberhalb  der  Symphyse  und  drückt  sie  hier  mögüchst  tief  ein,  die  andere  an 
den  Damm  oder  mögüchst  hoch  in  den  Mastdarm.   Auch  kann  man  katheter- 
förmige  Metallelectroden ,  welche  mit  Ausnahme  der  Spitze  mit  Kautschuk 
überzogen  sind,  in  die  Harnblase  einführen.    Bei  unheilbaren  Lähmungen  des 
M  detrusor  z.  B.  in  Folge  von  Erkrankungen  oder  Verietzungen  des  Rücken- 
marks, kann  man  bei  Ischuria  paradoxa  mit  Ausdehnung  der  Blase  und  con- 
tinuirUchem  Abfluss  des  Harns  letzteren  auch  ohne  Katheter  m  eme  zwischen 
den  Beinen  des  Kranken  befindliche  Urinflasche  abfliessen  lassen.    Will  man 
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einen  Verweilkatheter  dauernd  in  die  Harnblase  einlegen,  so  benutzt  man 
dazu  am  besten  einen  sorfältigst  desinficirten  NfiLATON-Katheter,  welchen  man 
bis  in  den  Blasenhals  vorschiebt  und  dann  am  Penis  mittelst  Seidenfäden, 
Heftpflaster  oder  nach  Fig.  409  und  Fig.  410  befestigt.  Auf  das  Allgemein- 
befinden des  Kranken  ist  stets  sorgfältigst  zu  achten.  Bei  Atonie  der  Blase, 
also  bei  mangelhafter  Contractionsfäliigkeit  der  Blase  resp.  des  M.  detrusor  thun 
oft  Moorbäder  sehr  gute  Dienste.  Innerlich  giebt  man  gerne  Chinin,  Eisen, 
z.  B.  in  der  Form  von  kohlensaurem  Eisenwasser.  Curen  in  Schwalbach,  Franzens- 
bad,  Marienbad  (Ferdinandsbrunnen)  werden  daher  gerühmt. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Harnblase  durch  Einführung  des  Katheters  nicht 
zu  entleeren  ist,  wird  man  auf  operativem  Wege  durch  Punctio  vesicae  (s. 
§  210)  oder  z.  B.  bei  impermeablen  Verengerungen  der  Harnröhre  durch 
den  Harnröhrenschnitt,  die  sog.  Boutonniere  (Urethrotomia  externa), 
die  Retentio  urinae  beseitigen.  — 

3)  Lähmung   des  Sphincters   —   unwillkürlicher  Abfluss   des  Lähmung 
Harns  —  Incontinentia  urinae.    Bei  Lähmung  des  Sphincter  vesicae  be-    „  f.^^ 
steht  das  Unvermögen,  den  Harn  zu  halten,  derselbe  Üiesst  gegen  den  Willen     vesicae  ■ 
des  Kranken  ab.  (UnwiiiMr- 

licher  Ab- 

Zuuächst  gehören  hierher  jene  Fälle  von  unvollständiger,   nur  Nachts    fluss  des 
vorhandener  Lähmung  des  Sphincter  vesicae,  welche  man  mit  dem  Namen  /j^- 
nächtliches  Bettpissen  (Enuresis  nocturna)  bezeichnet.    Derartige  In-  winae). 
dividuen,  fast  stets  Kinder,  vermögen  im  Schlafe  ihren  Urin  nicht  zu  halten,  Enuresis 
im  wachenden  Zustande  und  am  Tage  dagegen  sehr  gut.    Zuweilen  beobachtet 
man  allerdings  Fälle,  wo  auch  am  Tage  Unregelmässigkeiten  der  Harnent- 
leerung vorhanden  sind.    Die  Ursachen  dieser  Enuresis  nocturna  sind  bis 
jetzt  noch  wenig  aufgeklärt,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  reflectorische 
Vorgänge.    Gewöhnlich  sind  es  theils  nervös-reizbare,  theils  schwächliche  Kin- 
der, welche  an  Bettpissen  leiden  und  oft  werden  sie  durch  Traumbilder  zum 
Uriniren  veranlasst.    Die  Enuresis  nocturna  hört  spätestens  mit  der  Puber- 
tät auf. 

Sodann  giebt  es  Leute,  welche  ihren  Harn  im  Stehen  und  Gehen,  ferner 
beim  Husten,  Niesen  etc.  nicht  vollständig  halten  können.  In  solchen  Fällen 
handelt  es  sich  in  der  Regel  um  unvollständigen  Schluss  des  Sphincters  in  Folge 
seniler  Atrophie  desselben. 

Eine  andere  Form  der  Incontinentia  urinae  bei  gleichzeitiger  Harnverhal- 
tung, die  Ischuria  paradoxa,  haben  wir  bereits  oben  S.  798  erwähnt.  Wir 
sahen,  dass  bei  derselben  der  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  angewachsene  intra- 
vesicale  Druck  des  angesammelten  Harns  den  Sphincter-Schluss  überwindet. 

Endlich  ist  die  Incontinentia  urinae  die  Folge  einer  eigentlichen  voll- 
ständigen Lähmung  des  Sphincters,  z.  B.  bei  Störungen  des  Centrai- 
nervensystems, nach  Verletzungen  des  Sphincters,  nach  Erweiterungen  des- 
selben durch  narbige  Verziehungen,  bei  Prostatahypertrophie  u.  s.  w.  Auf  alle 
diese  zuletzt  erwähnten  pathologischen  Zustände  werden  wir  später  bei  den 
Erkrankungen  der  Harnröhre  und  der  Prostata  näher  zurückkommen. 

Die  Behandlung  der  Incontinentia  urinae  ist  verschieden  je  nach 
der  Ursache  derselben.  Bei  Enuresis  nocturna  ist  vor  allem  die  Diät  zu 
regeln,  Abends  giebt  man  trockene  Kost  und  läst  die  Kinder  nicht  trinken. 
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Sehr  niitzlich  ist  ein  allgemein  roborirendes  Verfahren,  besonders  aucli  kalte 
Waschungen,  und  ferner  die  Anwendung  der  Electricität  in  der  oben  S.  798 
beschriebenen  Weise.  Innerlich  giebt  man  mit  Vorliebe  Seeale  cornutum,  lOr- 
gotin,  Strychnin  und  vor  allem  Atropin.  In  hartnäckigen  Fällen  hat  man  die 
Aetzung  des  Blasenhalses  mittelst  des  LALLKMAND'schen  Aetzmittelträgers  em- 
pfohlen (s.  S.  845  Fig.  449). 

In  den  sonstigen  Fällen  von  vollständiger  oder  unvollständiger  Inconti- 
nentia urinae  verfährt  man  je  nach  der  Ursache,  wie  wii-  oben  angedeutet 
haben.  In  geeigneten  Fällen  lässt  man  die  Kranken  einen  Harnrecipienten 
aus  Gummi  tragen,  welcher  den  Penis  umgiebt  und  mittelst  einer  Bandage  um 
das  Becken  und  die  Oberschenkel  befestigt  wird.  — 

Die  Function  der  Harnblase  bei  Retentio  urinae.   —  In  allen 
Fällen,  wo  bei  Retentio  urinae  der  Katheterismus  nicht  möglich  ist,  ist  die 
Earnhiase  Entleerung  der  Harnblase  auf  operativem  Wege,  entweder  durch  Function  der 
bei  Retentio  Harnblase  oder  durch  äusseren  Harnröhrenschnitt  (Urethrotomia  externa),  in- 
urinae.     ^.^.^.^.^  häufigsten  wird  der  Blasenstich  vorgenommen  wegen  Harnverhal- 

tung durch  Prostatahypertrophie  und  Prostatageschwülste,  ausnahmsweise  auch 

bei  impermeablen  Stricturen  der 
Harnröhre,  wenn  aus  irgend  wel- 
chem Grunde  eine  sofortige  Ure- 
throtomia externa  nicht  ausführ- 
bar ist.  Gegenwärtig  wird  die 
Function  der  Harnblase  wohl 
stets  oberhalb  der  Symphyse 
vorgenommen  (Punctio  supra- 
pubica).  Die  sonstigen  Me- 
thoden ,  z.  B.  die  Function  vom 
Damm  aus  (Punctio  perine- 
al is),  unterhalb  des  Scham- 
bogens (P.  infrapubica),  vom 
Rectum  (F.  rectalis)  oder  von 
der  Vagina  aus  (F.  vaginalis), 
werden  kaum  noch  angewandt. 

Die  Technik  der  Punctio 
vesicae  oberhalb  der  Sym- 
physe ist  folgende.  Zunächst 
bestimmt  man  dmxh  Fercussion 
und  Falpation  den  Füllungsgrad 
der  Harnblase  über  der  Symphyse 
in  horizontaler  Lage  des  Kranken, 
dann  wird  die  untere  ßauchgegend  oberhalb  der  Symphyse  abgeseift,  rasirt 
und  mit  Vio^/o  Sublimat  desinficirt.    Unter  Localanästhesie  mit  Cocam  oder 
Aetherspray  in  Rückenlage  des  Kranken  macht  man  zunächst  mit  emem  spitzen 
Scalpell  eine  kleine  Incision  der  Haut  dicht  oberhalb  der  Symphyse  m 
der  Linea  alba,  indem  man  sich  den  Mittelpunkt  des  oberen  Symphj  senrandes 
mit  der  Spitze  des  linken  Zeigefingers  markirt.    Die  vorherige  Spa^ing  der 
Cutis  mit  dem  Messer  ist  sehr  zu  empfehlen,  weil  die  elastische  Haut  sich 
vor  der  Spitze  des  Troicars  leicht  seitUch  verzieht.    In  die  klenie  Hautwunde 
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setzt  man  nun  die  Spitze  eines  aseptischen  FLEURANi'schen  Troicars  und  sticht 
denselben  durch  die  Bauchdecken  in  die  Blase  hinein  und  zwar  so,  dass  die 
Spitze  des  Instruments  nach  abwärts  gerichtet  ist  (s.  Fig.  417).  Eine  Ver- 
letzung des  Peritoneums  ist,  wie  aus  Fig.  417  hervorgeht,  nicht  möglich,  da 
die  gefüllte  Harnblase  resp.  ihre  vordere  extraperitoneal  gelegene  Wand  die 
Symphyse  weit  überragt  und  die  ümschlagstelle 
des  Peritoneums  (Fig.  417^)  von  der  Symphyse 
genügend  weit  entfernt  liegt.  Das  Eindringen 
der  Troicarspitze  in  den  Blasenraum  fühlt  man 
deuthch  an  dem  verminderten  Widerstand.  Die 
Troicarspitze  darf  natürlich  nicht  zu  tief  in  die 
Blase  vorgeschoben  werden.  Zieht  man  nun  das 
Stilett  aus  der  Troicarhülse  heraus,  so  fliesst 
der  Urin  gewöhnlich  mit  Macht  und  in  grosser 
Menge  aus  der  Canüle  heraus.  Die  Hülse  wird 
nun  noch  weiter  in  die  Blase  vorgeschoben  und 
schliesslich  fügt  man  noch  eine  zweite  (innere) 
Canüle  (Fig.  416  b)  in  die  äussere  Hülse  ein, 
welche  man  zeitweilig  behufs  Reinigung  und  Des- 
infection  derselben  herausnimmt.  Die  äussere 
Hülse  befestigt  man  um  den  Bauch  durch  Band 
und  Fäden,  welche  durch  die  Löcher  des  Metall- 
schildes gezogen  werden.  Die  permanente  Ableitung  des  Harns  erzielt  man 
am  besten  durch  einen  längeren  Gummischlauch,  welchen  man  an  das  äussere 
Ende  der  inneren  überstehenden  Canüle  befestigt  und  in  eine  zwischen  den 
Beinen  des  Kranken  Hegende,  oder  ausserhalb  des  Betts  stehende,  zum  Theil 
™it  Vio7o  Sublimatlösung  oder  3^0  Carbolsäure  gefüllte  Urinflasche  leitet. 
Auch  die  äussere  Canüle  muss  nach  einigen  Tagen  zeitweilig  herausgenommen 
werden,  damit  auch  sie  gereinigt  und  von  den  sich  niederschlagenden  Harn- 
sedimenten befreit  werden  kann.  Man  macht  das  am  besten  so,  dass  man 
durch  die  Lichtung  der  Hülse  eine  Leitungssonde,  die  sog.  Docke  (Fig.  416  c), 
in  die  Blase  einführt  und  über  dieser  nun  die  äussere  Canüle  aus  der  Harn- 
blase herauszieht.  Die  Leitungssonde  lässt  man  so  lange  in  der  Blase  liegen, 
bis  sich  die  äussere  Hülse  wieder  in  der  Harnblase  befindet. 

Je  nach  der  Art  des  Falles  bleibt  die  Troicar- Canüle  kürzere  oder  längere 
Zeit  Hegen,  jedenfaüs  so  lange,  bis  die  Entleerung  des  Urins  durch  die  Harn- 
röhre spontan  oder  durch  Katheterismus  möghch  ist.  Statt  der  metallenen 
Doppelcanüle  legt  man  etwa  nach  8  Tagen  einen  weichen  N^laton- Katheter 
in  die  Harnblase  ein  und  befestigt  denselben  durch  zwei  Sicherheitsnadeln, 
welche  man  durch  die  Seitenwandungen  des  Katheters  sticht  und  durch  Heft- 
pflaster am  Bauch  befestigt.  Den  NiiLATON- Katheter  verschliesst  man  durch 
eine  Klemme  oder  durch  Holzstöpsel.  Der  Kranke  vermag  mit  diesem  Ni3LAT0N- 
Katheter  das  Bett  zu  verlassen  und  sich  beliebig  zu  bewegen. 

Bleiben  die  natürlichen  Harnwege  dauernd  verlegt,  dann  bleibt  zuweilen 
nichts  anderes  übrig,  als  die  Punctionsfistel  oberhalb  der  Symphyse  bestehen 
zu  lassen.  Derartige  Patienten  brauchen  nicht  dauernd  einen  NiJLATON'schen 
Katheter  zu  tragen,  man  lässt  denselben  vielmehr  nach  einiger  Zeit  weg,  die 
Harnfistel  wird  durch  Contraction  der  Musculi  recti  sicher  geschlossen  gehalten. 

TiLLiiAMHs,  Chirurgie.   IL  51 
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Behufs  Unnentleeruiig  führen  sich  die  Kranken  2  his  3  mal  am  Tage  einen 
weichen  NfiLATON'schen  Katheter  oder  einen  Metallkatheter  durch  den  Fistel- 
gang in  die  Harnblase.  Auch  ohne  Einführung  des  Katheters  können  solche 
Kranken  zuweilen  spontan  ihren  Urin  durch  ihre  gleichsam  oberhalb  der  Sym- 
physe gelegene  Harnröhre  entleeren,  wie  auch  v.  Nussiiaum  bestätigt.  Die  Lage 
solcher  Kranken  mit  künstlich  angelegter  suprapubischer  Harnfistel  in  Folge 
von  Punctio  vesicae  ist  nach  meinen  Erfalirungen  durchaus  nicht  so  bcklagens- 
werth,  als  es  zuweilen  dargestellt  wird. 

Bbainarü  hat  zuerst  die  Punctionsöffnung  nach  Punctio  vesicae  dazu  be- 
nutzt, um  die  Harnröhre  von  der  Harnblase  aus  zu  katheterisiren  und  Stricturen 
der  Urethra  zu  erweitern.  Man  kann  zu  diesem  Catheterismus  posterior 
die  in  Fig.  416  c  abgebildete  Leifungssonde  benutzen.  Man  führt  dieselbe  durch 
die  Fistel  in  die  Blase,  bis  sie  sich  im  Orificium  internum  urethrae  verfängt. 
Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  das  Becken  ist  durch  ein  untergelegtes 
Kissen  erhoben,  die  Hüftgelenke  sind  behufs  Entspannung  der  Bauchdecken 
flectirt.  V.  Bergmann  empfiehlt,  die  hintere  Blasenwand  dm-ch  Tamponade  des 
Rectum  mittelst  des  Colpeurynter  in  die  Höhe  zu  heben  (s.  Fig.  355  S.  681). 
Um  die  Sonde  in  dem  Orificium  internum  urethrae  weiter  nach  vorne  zu 
schieben,  muss  man  die  Bauchdecken  über  der  Symphyse  möglichst  tief  durch 
Händedruck  vertiefen.  In  ähnlicher  Weise  hat  man  auch  bei  Verletzungen 
der  Harnröhre  den  hohen  Blasenschnitt  über  der  Symphyse  gemacht  und  dann 
von  der  Blase  aus  einen  elastischen  Katheter  in  die  Harnröhre  vorgeschoben, 
um  das  centrale  Ende  der  zerrissenen  Harnröhre  zu  finden.  — 

Fremdkörper  in  der  Harnblase.  —  Die  verschiedensten  Arten  der 
Fremdkörper  kommen  in  der  Harnblase  vor,  in  welche  sie  am  häufigsten  von 
aussen  durch  die  Harnröhre  gelangen,  wie  z.  B.  abgebrochene  Katheterstücke, 
Haarnadeln,  Bleistifte,  Griffelspitzen,  Strohhalme  u.  s.  w.  Da  die  Harnröhre 
des  Weibes  kürzer  und  weiter  ist  und  gerade  verläuft,  so  beobachtet  mau,  dass 
gerade  beim  weibHchen  Geschlecht  häutig  Fremdkörper  von  der  Harnröhi-e  aus 
in  die  Blase  eindringen.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  perforü-ende 
Wunden  der  Harnblase,  z.  B.  um  Schusswunden  mit  Eindringen  der  Kugel  in 
die  Blase.  Bei  Fracturen  des  Beckens  gelangen  nicht  selten  Knochensplitter 
in  die  Harnblase. 

Die  wichtigsten  Fremdkörper  der  Harnblase  sind  die  Blasensteine,  auf 
welche  wir  in  §  212  näher  eingehen  werden. 

Von  thierischen  Parasiten  in  der  Harnblase  erwähne  ich  besonders 
den  Echinococcus,  sowie  die  Eier  und  Embryonen  der  Filaria  sanguinis  und 
von  Distoma  haematobium,  welche  von  den  Nieren  aus  durch  die  Ureteren 
in  die  Harnblase  gelangen.  Von  den  pflanzlichen  Parasiten  finden  sich 
die  verschiedensten  Arten  der  Mikroben  in  der  Harnblase,  sie  gelangen  theüs 
von  der  Harnröhre  und  den  Nieren,  theils  durch  perforirende  Wunden  der 
Blase  oder  von  der  Gefässbahn  aus  in  dieselbe.  Ich  erwähne  besonders  die 
Tuberkelbacillen,  MilzbrandbaciUen,  Eiterkokken  u.  s.  w.,  welche  mit  dem 
Harn  ausgeschieden  werden.  Am  häufigsten  kommen  Kokken  und  Sarcme- 
formen  in  der  Harnblase  vor.  Hefepüze  finden  sich  besonders  im  zucker- 
haltigen Harn  der  Diabetiker,  in  welchem  sie  unter  Entwicklung  von  Kohlen- 
säure alcoholische  Gährungen  hervorrufen. 

Die  Symptome  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase  hängen  im  Wesent- 
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liehen  ab  von  der  Art  und  Form  derselben.  Die  genannten  thierischen  und 
pflanzlichen  Parasiten  erzeugen  die  ihrer  Art  entsprechenden  Folgeerscheinungen. 
Gröbere  Fremdkörper  rufen  im  Allgemeinen  dieselben  Symptome  hervor,  wie 
die  Blasensteine,  vor  allem  Schmerzen  und  Blasenreizung.  Von  besonderer 
Bedeutung  ist,  dass  besonders  spitzige  Fremdkörper  die  Blasenwand  perforiren 
können,  wandern  und  eventuell  an  einer  entfernteren  Körperstelle  zum  Vor- 
schein kommen.  Wie  wir  bei  der  Lehre  von  den  Blasensteinen  sehen  werden, 
wird  durch  Fremdkörper  in  der  Harnblase  besonders  auch  die  Bildung  von 
Blasensteinen  veranlasst,  indem  sich  die  Niederschläge  aus  dem  Harn,  besonders 
Harnsäure,  harnsaure  Salze  und  Phosphate,  um  den  Fremdkörper  als  Kern  ab- 
lagern. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase  ist  beim  Weibe  leichter 
als  beim  Manne,  weil  bei  ersterem  nach  Dilatation  der  Urethra  die  Blase  mit 
dem  Finger  abgetastet  werden  kann  (s.  Chirurgie  der  weiblichen  Harn-  und 
Geschlechtsorgane).  Bei  männlichen  Kranken  wird  die  Diagnose  eines  Fremd- 
körpers besonders  durch  Einführung  der  Steinsonde  (s.  S.  807)  und  durch  Kysto- 
skopie  (s.  S.  782)  ermöglicht. 

Behandlung  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase.  —  Jeder  Fremd- 
körper der  Harnblase  ist  aus  derselben  so  bald  als  möglich  zu  entfernen  und 
zwar  im  Algemeinen  nach  den  für  die  Beseitigung  der  Blasensteine  gültigen 
Regeln.  Alle  zackigen,  grösseren  Fremdkörper,  welche  sich  nicht  durch  die 
Harnröhre  extrahiren  lassen,  sind  durch  Operation  vom  Damm  aus  oder  durch 
den  hohen  Steinschnitt  oberhalb  der  Symphyse  zu  entfernen,  genau  wie  die 
Blasensteine.  Geeignete  Fremdkörper  wird  man  mittelst  des  Steinzertrümmerer, 
des  Lithotriptors,  zerkleinern  und  dann  durch  die  Harnröhre  entfernen.  Be- 
züglich der  Technik  der  Steinschnitte  und  der  Steinzertrümmerung  verweise 
ich  auf  §  213  und  214.  Nur  kleinere  Fremdkörper  und  solche  von  läng- 
hcher,  schmaler  Form  können  durch  die  Harnröhre  mittelst  geeigneter  Zangen 
extrahirt  werden.  Für  die  Extraction  längHcher  Fremdkörper  durch  die  Harn- 
röhre eignet  sich  besonders  der  „Redresseur"  von  Collin,  welcher  ein  litho- 
triptorartiges  Instrument  darstellt,  mittelst  dessen  man  den  Fremdkörper  fasst 
und  dann  den  letzteren  möglichst  so  in  die  Längsrichtung  dreht,  dass  er 
extrahirt  werden  kann.  Die  einfachste  und  sicherste  Entfernung  der  Fremd- 
körper in  der  Harnblase  geschieht  im  Allgemeinen  stets  durch  aseptische  Er- 
öffnung der  Harnblase  vom  Damm  aus  oder  oberhalb  der  Symphyse. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  der  weiblichen  Harnblase  kann  durch 
Erweiterung  der  Harnröhre  nach  Simon  leicht  bewerkstelligt  werden  (s.  Chirurgie 
der  weiblichen  Harnblase).  — 

Die  Blasensteine.  —  Was  zunächst  die  Entstehung  der  Blasensteine    §  212. 
anlangt,  so  bilden  sich  dieselben  theils  im  Nierenbecken  und  vergrössern  sich  Blasen- 
dann  in  der  Harnblase,  theils  entstehen  sie  primär  in  der  letzteren.    Die  Ur-  Entstehung. 
Sachen  der  Concrementbildung  sind  sehr  mannigfaltig.    Sehr  häufig  sind  es 
Fremdkörper,  welche,  wie  schon  erwähnt,  zur  Blasensteinbildung  führen, 
indem  sich  um  dieselben  als  Kern  die  Niederschläge  aus  dem  Harn  ablagern. 
Die  Fremdkörper  werden  gleichsam  incrustirt.  Auch  Parasiten,  Blutcoagula 
regen  in  dieser  Beziehung  zur  Concrementbildung  an.    Sehr  häufig  entstehen 
die  Blasensteine  im  Anschluss  an  Blasencatarrhe ,  besonders  bei  ammoniaka- 
lischer  Harngährung  und  reichlicher  Sedimentirung  des  Harns.  Die  im  Nieren- 
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beckeu  oiitstehenden  Coucroineute  bilden  sich  ganz  besonders  bei  der  sog. 
harusauren  Diatliese  im  Verlauf  der  Gicht.  Die  Nierensteine  bleiben  ent- 
weder im  Nierenbecken  oder  im  Ureter  liegen,  oder  gelangen  in  die  Harnblase 
und  vergrössern  sich  hier  allmählich,  falls  sie  nicht  durch  die  Harnröhre  nach 
aussen  entleert  werden.  Die  harnsaure  Diatliese  ist  eine  constitutionelle  Alte- 
ration, sie  ist  im  Wesentlichen  wohl  eine  Folge  der  Lebensweise  und  z.  B. 
besonders  durch  zu  reiche  stickstoffhaltige  Kost  und  sitzende  Lebensweise  be- 
dingt. Auch  durch  zu  viel  Muskelbewegung  können  zu  viel  Harnsäure  und 
harnsaure  Salze  ausgeschieden  werden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  bei  der 
Entstehung  der  Blasensteine  sind  sodann  bestimmte  regionäre  Verhältnisse. 
In  manchen  Gegenden  sind  die  Blasensteine  sehr  häufig  und  hat  man  besonders 
das  Trinkwasser  und  bestimmte  Weinsorten  angeschuldigt.  Durch  ein  Trink- 
wasser, welches  reich  an  Kalk  und  Magnesiasalzen  ist,  soll  besonders  die  Stein- 
bildung begünstigt  werden.  In  England  ist  sowohl  die  Gicht  wie  die  Steinkrankheit 
sehr  häufig,  hier  ist  es  wohl  vor  allem  die  Lebensweise,  die  allzu  reiche  stick- 
stoffhaltige Fleischkost,  durch  welche  die  Disposition  zu  Gicht  und  Steinbildung 
veranlasst  wird. 

Chemische  Mit  KücksicM  auf  die  chemische  Zusammensetzung  der  Blasensteine  unter- 

Zusammen-  scheidet  man  besonders  folgende  Arten  derselben. 

Setzung  der  1)  Blasensteine,  welche  im  Wesentlichen  aus  Harnsäure  und  harnsauren  balzen 

Blasensteine,  bestehen  (Uratsteine).  Die  reinen  Harnsäure-Steine  sind  gewöhnlich  klein,  hart,  gelblich, 
Harnsäure-  j.öthiich  oder  mahagoni-braun.    Ihre  Schnittfläche  ist  in  der  Regel  glatt  und  von  concen- 
Ooncremente.  ^^.^^^^^  Schichtung.    Die  Harnsäure-Steine  entstehen  meist  nicht  durch  locale  Ursachen  m 
umtsteme.         ^^^^^^  sondern  gewöhnlich  im  Nierenbecken  in  Folge  constitutioneller  Disposition,  d.  h. 

in  Folge  vermehrter  Bildung  von  Harnsäure  bei  der  sog.  Harnsäure-Diathese  oder  der  Gicht. 
Es  handelt  sich  um  eine  gesteigerte  Bildung  von  Harnsäure  in  Folge  einer  ungenügenden 
Oxydation  der  stickstoffhaltigen  Stoffe,  besonders  bei  ungenügender  Sauerstoffzufuhr,  z.  iS. 
bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  bei  reichlicher  stickstoffhaltiger  Nahrung,  bei  sitzender 
Lebensweise.  Fehlt  in  solchen  FäUen  von  gesteigerter  Bildung  von  Harnsäure  die  genugende 
Menge  von  Alkalien  zur  Lösung  der  Harnsäure,  dann  fällt  dieselbe  als  Niederschlag  aus. 
Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  bildet  sich  im  stehenden  und  erkaltenden  Harn  sehr 
häufig  dui-ch  sog.  sauere  Harngährung  sehr  oft  ein  röthlicher  Niederschlag  von  Harnsäure 
und  hai-nsauren  Salzen,  besonders  von  saurem  hamsamem  Natron.   Der  sog  Harngries  und 
Harnsand  besteht  im  Wesentlichen  aus  Harnsäure  und  hamsaui-en  Salzen  (s.  S.  768).  Uie 
Concremente  aus  harnsauren  Salzen,  die  Uratsteine,  bestehen  aus  harnsaurem  Naüron, 
harnsaurem  Ammoniak  und  harnsaurer  Magnesia,  ihre  Oberfläche  enthält  oft  Niederschlage 
von  oxalsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia.    Die  der  Hauptsache  nach 
aus  hamsaurem  Ammoniak  bestehenden  Concremente  sind  meist  klein,  rundhch  abgeplattet, 
Blasensteine  lehmfarbig,  während  die  Steine  aus  harnsaurer  Magnesia  aschgrau  gefärbt  smd.    Die  Ober- 
aua Phos-   fläche  der  Steine  ist  meist  feinhöckerig,  ganz  besonders  wenn  eme  Oxalsäure  Umhulhmg  vor- 
phoTsaurem  ,     .     j  ^    j^^s  harnsaure  Ammoniak  krystallisirt  bekanntlich  in  Stechapfelfoini  (s.  1<  ig.  396 
Kalk  und   l^"^^^       ■        ^^^^^^^^^       alkalischen  Harn  vorhanden.    Durch  alkalische  Harngährung 
"slureT'    in  Folge  von  eiterigem  Blasencatarrh  resp.  durch  Mikroben  werden  daher  besonders  die 
Jlll.-  aus  ha!-nsaurem  Ammoniak  und  harnsaurer  Magnesia  bestehenden  Ura^s^--  ff/f^^^ 
Magnesia  2)  Die  Blasensteine  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Ammo 

fI>l.ospkat-  „iakmagnesia  (Tripelphosphat),    die   Phosphatsteine,  bilden   sich  eben  alls  b 

alkalischer  Harngährung.    Die  phosphorsauren  Salze  sind  im  normalen  Harn  gelost  sie 
Steine  aus  ^^^r''^     .„^  '3  "  L!v  sobald  der  Harn  z.  B.  durch  Mikroben  alkalisch  wird.    Die  Phos- 
j^ohlen-     schlagen  sich  aber  niedei,  .      .^^^^  ^.^  ^„  Tripelphosphaten  sind,  um  so 

saurem  Kalk,  phatsteine  sind  von  grau  weisser  Farbe,  und  je  icicner  sie  an  ^i'P^F  TriDcbhos- 
Steine  aus  lockerer  und  erdiger  ist  ihr  Gefüge.    Die  Phosphatsteme,  beso i  ders  die  aus  i"P«lPj«s 
o^alsaurem  pHaTen  bestehenden  Concremente,  können  eine  beträchtliche  Grosse  erreichen.  Bezughch 

-'^"'^      der  Krvstallform  der  Tripelphosphate  verweise  ich  auf  Fig.  399  b.  7b9. 
ro.alate,  ^^«^^  ^^^.^^  kohlensauren  Kalk  sind  selten  und  von  charakteristischer 

Mauibeer-  >  .  n  v, 

steine).      kreideartiger,  weisser  Jjarbe. 
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4)  Die  Concremente  aus  oxalsaurem  Kalk  (Oxalate)  sind  sehr  hart,  von  brauner 
Farbe  und  durch  eine  stachelige  Oberfläche  charakterisirt ,  weshalb  man  sie  auch  kurz  als 
Maulbeersteine  bezeichnet.  Sie  kommen  ziemlich  häufig  vor  und  erreichen  nicht^  selten 
eine  beträchtlichere  Grösse.  Die  Maulbeersteine  bestehen  entweder  fast  ausschliesslich  aus 
oxalsaurem  Kalk,  oder  sie  sind  mit  harnsauren  oder  phosphorsauren  Salzen  untermischt. 
Ihre  Entstehung  ist  im  Allgemeinen  dieselbe  wie  die  der  Urat-Steine,  da  auch  der  Oxal- 
säure Kalk  bei  der  sauren  Harugährung  ausfällt.  Bezüglich  der  Krystallform  des  Oxalsäuren 
Kalks  verweise  ich  auf  Fig.  397  S.  769. 

5)  Die  Cystinsteine  sind  selten,  eiförmig,  weich,  wachsartig,  braungelb  und  von  Cyatinsteme. 
glänzender  krystallinischer  Bruchfläche.    Zuweilen  besitzen  die  Cystinsteine  eine  Umhüllung 

von  Phosphaten  oder  von  Harnsäure.  Die  Cystinkrystalle  sind  in  Fig.  398  S.  769  abgebildet. 

6)  Die  Xanthinsteine  sind  sehr  selten,  zinnoberroth ,  glatt  und  von  erdiger  Bruch-  Xanthin- 
r,..  ,  steine. 
li'iche 

Von  ÜRD  wurde  endlich  ein  aus  Indigo  bestehender  Stein  in  der  Niere  gefunden.  Indigosteine. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Blasensteine  aus  verschiedenen  Stof-  Steine  von 
fen  zusammengesetzt.  Am  häufigsten  besteht  der  Kern  aus  Harnsäure,  harnsauren  und  verachie- 
oxalsauren  Salzen,  welche  sich  oft,  wie  erwähnt,  um  einen  Fremdkörper  abgelagert  haben. 
Sehr  oft  zeigen  die  Blasensteine  auf  dem  Durchschnitt  einen  geschichteten  Bau,  und  die 
einzelnen  Lagen  haben  eine  verschiedene  chemische  Zusammensetzung  je  nach  der  jewei- 
ligen sauren  oder  alkalischen  ßeaction  des  Harns.  Wir  wissen  ja,  dass  bei  der  sauren  und 
alkalischen  Eeaction  verschiedenartige  Stofle  ausfallen,  bei  der  ersteren  besonders  Harn- 
säure, harasaures  Natron  und  oxalsaurer  Kalk,  bei  der  letzteren  vor  allem  die  Phosphate 
und  harnsaures  Ammoniak  (s.  S.  768).  Neben  den  anorganischen  Bestandtheilen  ent- 
halten die  Blasensteine  stets  auch  organische  Massen,  besonders  Epithelien,  Blutkörper- 
chen, Pigment  u.  s.  w.,  und  diese  Verbindung  der  organischen  und  anorganischen  Stoffe 
spielt  bei  der  Entstehung  und  dem  Wachsthum  der  Blasensteine  eine  wichtige  EoUe.  Bei 
Thieren  hat  man  als  Kern  der  Blasensteine  auch  zusammengeballte  Spermatozoen  gefunden 
(Bihch-Hieschfeld). 

Am  häufigsten  sind  die  Uratsteine,  dann  die  Phosphatsteine  und  die  Oxalsäuren  Steine. 

Die  Grösse  der  Blasensteine  ist  sehr  verschieden,  sie  schwankt  zwischen  einfachem  Grösse  und 
Nierengries  oder  erbsengrossen  Concrementen  bis  zu  der  Grösse  eines  Hühnereies  und  dar-  ^«^Z  der 
über.   Man  hat  Blasensteine  bis  zu  2000— 2500  grm  beobachtet.    Sehr  häufig  sind  mehrere  Blasensteme 
Concremente  in  der  Blase,  man  hat  mehrere  Hundert  kleinere  Steine  vorgefunden.  Wenn 
mehrere  grössere  Steine  in  der  Harnblase  liegen,  dann  sind  dieselben  gewöhnlich  entspre- 
chend abgeplattet,  facettirt.    Biech-Hihschfeld  fand  in  der  Leiche  eines  52 jähr.  Mannes, 
welcher  seit  dem  21.  Lebensjahre  im  Anschluss  an  Gonorrhoe  an  Blasencatarrh  gelitten 
hatte,  nicht  weniger  als  120  Phosphatsteine  von  der  Grösse  eines  Weintraubenkerns  bis  zu 
der  eines  Taubeneies. 

Symptome  und  Verlauf  der  Blasensteine.  —  So  lange  der  Blasen-  Symptome 
stein  klein  ist,  sind  keine  besonderen  Erscheinungen  vorhanden,  abgesehen  von  jf^^g*^". 
denjenigen  eines  etwa  bestehenden  Blasencatarrhs  und  den  oft  vorausgegangenen  steine. 
Anfällen  von  Nierenkolik  in  Folge  von  Nephrolithiasis  (s.  §  197  S.  757). 
Bei  zunehmender  Vergrösserung  des  Blasensteins  klagen  die  Kranken  beson- 
ders über  Schmerzen  und  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung.  Der 
Stein  kann  sich  vor  die  Blasenmündung  der  Harnröhre  legen  und  dadurch  die 
Urinentleerung  erschweren.    In  horizontaler  Lage  des  Kranken  oder  bei  weit 
vorgebeugtem  Oberkörper  ist  die  Harnentleerung  in  der  Regel  leichter,  weil 
sich  dann  der  Stein  nicht  so  vor  das  Orificium  internum  urethrae  legen  kann. 
In  Folge  der  erschwerten  Harnentleerung  wird  bei  längerer  -Dauer  der  Stein- 
krankheit die  Blasenwand,  besonders   die   Muscularis  hypertrophisch.  Bei 
Kindern  beobachtet  man  nicht  selten  in  Folge  des  starken  Drängens  Pro- 
lapsus recti. 

Die  Schmerzen  können  aber  selbst  bei  grossen  Blasensteinen  fehlen,  wenn 
kein  Blasencatarrh  vorhanden  ist.  In  anderen  Fällen  klagen  die  Kranken  über 
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Fig.  418. 


sehr  heftige  Schmerzen  besonders  nach  der  Entleerung  der  Harnblase,  wenn 
sich  die  letztere  um  den  ßlasenstein  kramplhaft  zusammenzieht.  Stachelige 
Maulbeersteine  aus  oxalsaurem  Kalk  erzeugen  vor  allem  solche  heftigere 
Schmerzen  nach  der  Entleerung  der  Blase.  Die  Schmerzen  machen  sich  aber 
nicht  nur  in  der  Blasengegend  bemerkbar,  sondern  besonders  auch  in  der 
Harnröhre,  indem  sie  nach  der  Eichel  hin  ausstrahlen.  Schmerzen  beim 
Stuhlgang  sind  besonders  bei  grossen  Steinen  vorhanden.    Der  Urin  ist  oft 

blutig  oder  bei  chronischem  Blasencatarrh 
schleim-  und  eiterhaltig  und  eventuell  von  al- 
kalischer Reaction.  Zuweilen  liegen  die  Blasen- 
steine in  Divertikeln  der  Harnblase  und 
können  in  denselben  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig abgekapselt  sein.  Einen  besonders 
merkwürdigen  Fall  hat  Wutzer  beobachtet 
(Fig.  418).  Derselbe  fand  in  einem  mit  der 
Harnblase  nur  durch  eine  feine  Oefifnung  com- 
municirenden  Divertikelsack  zwischen  Harn- 
blase und  Rectum  221  Steine.  Das  grosse 
Divertikel  war  allseitig  mit  der  Schleimhaut 
der  Harnblase  ausgekleidet.  Solche  in  Diver- 
tikeln liegende  Blasensteine  sind  theils  in 
Folge  der  Urinstauung  in  der  bereits  vorhan- 
denen Ausbuchtung  der  Harnblase  entstanden, 
theils  aber  geben  die  Blasensteine  erst  secun- 
där  zu  der  Entstehung  der  Divertikelbildung 
Veranlassung.  Im  letzteren  Falle  stülpt  sich 
gewöhnlich  die  Mucosa  durch  die  hypertrophische 
Muscularis  nach  aussen  vor  und  die  Communicationsöffnung  des  Divertikels 
mit  der  Harnblase  kann  sich  zunehmend  verkleinern,  sodass  der  Divertikel- 
stein  mehr  oder  weniger  vollständig  abgekapselt  wird.  Auch  durch  Ul- 
ceration  der  Mucosa  der  Harnblase  oder  des  Ureters  kann  ein  Stein  sich 
in  der  Blasenwand  oder  in  der  Wand  des  Harnleiters  abkapseln. 

Kleinere  Blasensteine  werden  oft  in  die  Harnröhre  getrieben  und  bleiben 
hier  liegen  oder  werden  nach  aussen  entleert,  besonders  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht. Vor  kurzem  entfernte  ich  durch  Urethrotomia  externa  einen  hasel- 
nussgrossen  Blasenstein  aus  der  Pars  prostatica  urethrae  bei  einem  Manne, 
welcher  wegen  angeblicher  Strictur  seit  8  Jahren  nur  durch  Katheter  den 
Urin  entleeren  konnte,  indem  er  einen  elastischen  Katheter  au  dem  Harn- 
röhren-Stein in  die  Blase  vorbeischob.  Eine  Untersuchung  des  Kranken  mittelst 
eines  Metallkatheters,  einer  Steinsonde  war  niemals  vorgenommen  worden. 
Auch  im  offen  gebliebenen  Urachus  hat  man  Harnconcremente  gefunden. 

Bezüglich  des  Ausganges  der  Blasensteine  sei  besonders  folgendes  hervor- 
gehoben. In  Folge  der  Blasensteine  oder  der  begleitenden  Cystitis  kommt  es 
zuweilen  zu  ulcerösen  Zerstörungen  an  der  Blasenschleimhaut,  welche 
zu  Perforation  der  Harnblase  führen  können.  Auf  diese  Weise  können  die 
Blasensteine  ins  Rectum  oder  in  die  Vagina  gelangen.  Oft  pflanzt  sich  die 
vorhandene  Cystitis  auf  den  Ureter  und  das  Nierenbecken  fort,  sodass  es  zu 
einer  Pyelitis  und  Pyelonephritis  kommt,  welche  zum  tödtlichen  Ausgang  führen 


221'Blasensteine  in  einem  Divertikel 
der  Harnblase  zwischen  letzterer  und 
dem  Rectum.  H  Harnblase ,  D  Di- 
vertikel, E  Rectum.  Sonde  1  liegt 
im  Orificium  internum  urethrae  (o) 
und  Sonde  2  in  der  Oefifnung  (o')  des 
Divertikeisacks. 
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kann.  Der  Exitus  letalis  bei  Blasensteinen,  welche  gar  nicht  oder  zu  spät  erkannt 
werden,  erfolgt  besonders  durch  eiterige  Cystitis,  durch  ulceröse  Processe  m  der 
Blase  durch  Pyelitis  und  Nephritis  mit  Urämie  oder  zunehmender  Erschöpfung,  j^i^gnose 
Die  Diagnose  der  Blasensteine  geschieht  vor  allem  durch  Untersuchung  derMasen- 
der  Harnblase  mittelst  eines  Metallkatheters  oder  der  sog.  Steinsonde  (Fig.  419). 
An  der  Steinsonde  Fig.  419. 

von  Thompson  be-   ^^^^^^^  ^ 


findet  sich  ein  Schie- 
ber   A     und     eine     gteinaonde  nach  Thompson  mit  Schieber  A  und  Scala  behufs  Bestimmung 
Scala    behufs    Be-  der  Grösse  des  Steins. 

Stimmung  der 

Grösse  des  Steins.  Bringt  man  die  Spitze  der  Sonde  hinter  den  Stern  und 
schiebt  man  den  Schieber  A  an  das  Orificium  externum  urethrae,  so  erhält 
man  annähernd  den  Durchmesser  des  Steins,  wenn  man  die  Spitze  der  Sonde 
über  den  Stein  nach  Fig.  420. 

vorne  hinwegzieht.  ^ 

Der    Abstand    des  \   __^,...<r^>i!^m'i-iitii-w^ 

Schiebers  A    vom    ^^^^     ~  ==5  '^^'H^^^^mIP 

Orificium  externum  Steinsonde  nach  Thompson  mit  Vorrichtung  A  zur  Schliessung  des  Instru- 
urethrae  resp.   von       ™ent3  behufs  Untersuchung  der  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Harnblase. 

der  Eichelspitze 

giebt  nun  annähernd  den  Durchmesser  des  Blasensteins  an.  Uebrigens  sind  die 
Steinsonden  keine  soliden  Sonden,  sondern  Katheter,  damit  man  nach  Bedarf  Jn- 
jectionen  oder  Ausspülungen  der  Harnblase  mit  ihnen  Yornehmen  kann.  Wenn 
der  Blasenstein  frei  in  der  Harnblase  liegt,  dann  entsteht  durch  das  Anstossen 
der  Steinsonde  oder  des  Metallkatheters  ein  deutlich  hörbarer  klingender  Ton, 
man  fühlt  einen  harten  Widerstand.  Bei  leerer  Blase  ist  die  Untersuchung 
im  Allgemeinen  schmerzhafter,  als  bei  gefüllter  Harnblase.  Will  man  die  mit 
einer  aseptischen  Flüssigkeit  erfüllte  Harnblase  untersuchen,  so  benutzt  raan 
die  Steinsonde  in  Fig.  420  nach  Thompson,  indem  man  durch  dieselbe  eine 
^^j^  Borlösung  in  die  Blase  einspritzt  und  dann  das  Instrument  durch  den 
Knopf  A  verschliesst.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn  man  gleichzeitig,  während 
die  Steinsonde  in  der  Harnblase  liegt,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  ins 
Rectum  einfuhrt  und  die  hintere  Blasen  wand  abtastet.  Auf  diese  W^eise  gelingt 
es  auch  Steine  zu  palpiren,  welche  in  Divertikeln  liegen  und  mittelst  der 
Steinsonde  nicht  nachweisbar  sind.  Bei  schlaffen  Bauchdecken  verbindet  man 
damit  die  äussere  Palpation  der  Blasengegend  über  der  Symphyse  mit  der 
anderen  Hand.  Die  Rectalpalpation  nach  Simon  und  v.  Nüssbaum  durch  Ein- 
führen der  ganzen  Hand  in  tiefer  Narcose  ist  wohl  nur  selten  nothwendig. 

Von  sonstigen  Untersuchungsmethoden  behufs  Diagnose  der  Blasensteine 
erwähne  ich  noch  die  Kystoskopie  (s.  S.  782)  und  die  Anwendung  des 
Lithotriptors,  des  Steinzertrümmerers  (s.  Fig.  421).  Indem  man  den  Blasen- 
stein zwischen  die  geöffneten  Branchen  des  Instrumentes  fasst,  kann  man 
auch  gleichzeitig  die  Grösse  und  die  Härte  des  Concrementes  bestimmen. 
Wird  ein  Concrement  zwischen  die  Branchen  des  Lithotriptors  genommen,  dann 
ist  die  Diagnose  eines  Blasensteins  natürlich  ausser  allem  Zweifel,  während 
man  bei  der  Untersuchung  mittelst  der  Steinsonde  oder  eines  Metallkatheters 
Incrustationen  der  Blasenschleimhaut,  incrustirte  Blasengeschwülste,  Exostosen 
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und  Enchondrome  des  Beckens,  ja  Kotbsteine  im  Rectum  für  Blasensteine  ge- 
halten hat. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entfernung  des  Blasensteins,  ob  durch  Litbotripsie 
oder  Lithotomie,  ist  es  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sich  über  die  Grösse 
und  die  Härte  des  Steins  eine  Vorstellung  zu  machen.  Die  Grösse  des  Steins 
misst  man  ungefähr  in  der  oben  beschriebenen  Weise  mit  der  Steinsonde  nach 
Thompson  oder  mit  dem  Lithotriptor.  Die  Härte  des  Steins  ergiebt  sich  an- 
nähernd aus  der  Untersuchung  mit  dem  Lithotriptor,  aus  der  äusseren 
stacheligen  Beschaffenheit  und  aus  dem  verschiedenen  Klang.  Die  weichen 
glatten  Phosphatsteine  fühlen  sich  anders  an  und  haben  einen  anderen  Klang, 
als  die  harten  höckerigen  Maulbeersteine  aus  oxalsaurem  Kalk.  — 

Behandlung         Die  Behandlung  der  Blasensteine  besteht  in  Entfernung  derselben 

^^"^^dlT'  entweder  durch  Litbotripsie,  d.  h.  durch  Zertrümmerung  des  Steins  in  der 
Harnblase  und  Entfernung  der  Trümmer  durch  die  Harnröhre,  oder  durch  Er- 
öffnung der  Harnblase  durch  Schnitt,  durch  die  sog.  Lithotomie.  Die 
chemische  Auflösung  der  Blasensteine  durch  steinlösende  Mittel,  z'.  B.  bei 
Phosphaten  durch  Injection  von  Säuren,  bei  TJratsteinen  durch  Alkalien  ist 
bis  jetzt  noch  nicht  gelungen.  Die  verschiedensten  IVIineralwässer  hat  man 
empfohlen,  besonders  Vichy,  Wildungen,  Karlsbad,  Tharasp  u.  s.  w.  Durch  eine 
innere,  medicinische  Therapie  vermag  man  einen  vorhandenen  Blasensteiu 
nicht  zu  verkleinern.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Prophylaxe, 
indem  man  die  oben  erwähnten  Ursachen  der  Blasensteinbildung,  z.  B.  chro- 
nische Cystitis,  Fremdkörper  in  der  Harnblase,  die  Gicht  u.  s.  w.  rechtzeitig 
zu  beseitigen  sucht.  — 
§  213.  Die  Zertrümmerung  der  Blasensteine  in  der  Harnblase,  die 

Die  Zer-    Lithotrip sic.  —  Nur  kleinere  und  nicht  zu  harte  Steine  sind  für  die  Litho- 

^der^Biasen-  tripsic  geeignet.    Acute  Entzündung  der  Harnblase  ist  vorher  zu  beseitigen. 

steinein  der  Nicht  frei,  sondcm  in  Divertikeln  der  Harnblase  gelegene  Steine  sind  für  die 

TT  Ti7 

(die^Litho-  I^i^liotripsie  natürlich  nicht  geeignet,  weil  sie  nicht  genügend  gefasst  werden 
tripsiej.  können.  Sind  Ausbuchtungen  der  Blasenschleimhaut  vorhanden,  so  können 
sich  in  denselben  Steintrümmer  festsetzen  und  zu  neuer  Steinbildung  Veran- 
lassung geben.  Die  Harnröhre  muss  die  für  die  Einführung  des  LithotrijDtors 
nöthige  Weite  haben.  Früher  wurde  die  Zertrümmerung  der  Steine  in  der 
Harnblase  in  mehreren  Sitzungen  vorgenommen,  gegenwärtig  aber  folgt  man 
der  Methode  von  Bigblow  und  zertrümmert  den  Stein  in  einer  Sitzung  und 
entfernt  auch  sofort  sämmtliche  Trümmer  des  Steins  aus  der  Harnblase.  Diese 
Methode  der  Litbotripsie  von  Bigelow  nennt  man  Litholapaxie  (von  äna^ 
einmal).  Ueber  den  Werth  der  Litbotripsie  sind  die  Ansichten  der  Chirurgen 
sehr  getheilt,  ja  v.  Volkmann  z.  B.  hat  dieselbe  sogar  ohne  Weiteres  als  ver- 
altet bezeichnet.  Wenn  ich  diese  Meinung  v.  Volkmann's  auch  nicht  ohne 
Weiteres  theilen  möchte,  so  glaube  ich  doch,  dass  die  Gefahren  einer  asep- 
tischen Lithotomie  jedenfalls  äussert  gering  sind,  nicht  grösser  als  nach  Litbo- 
tripsie. Andererseits  ist  die  Lithotomie  im  Allgemeinen  leichter,  als  die  Litbo- 
tripsie, auch  können  nach  letzterer  leicht  Steintrümmer  in  der  Harnblase 
zurückbleiben  und  zu  erneuter  Steinbildung  Veranlassung  geben.  Somit  gebe 
ich  der  Lithotomie  den  Vorzug  vor  der  Litbotripsie.  Die  letztere  wird  aber 
von  manchen  Chirurgen  mit  Vorliebe  und  ausgezeichnetem  Erfolg  ausgeführt. 
Die  Entfernung  der  Blasensteine  durch  Lithotomie  wird   gegenwärtig  viel 
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häufiger  vorgenommen  als  die  Lithotripsie,  welche  sich  mehr  zu  einer  Art  von 
speciahstischer  Kunstleistung  in  der  Hand  einzelner  Chirurgen  ausgebildet  hat. 
Die  erste  Lithotripsie  wurde  1824  von  Civiale  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt. 

Die  Zertrümmerung  der  Blasensteine,  die  Lithotripsie,  wird  mittelst  der 
Steinzertrümmerer ,  der  Lithotriptoren,  vorgenommen.  Der  zweckmässigste 
Lithotriptor  wurde  zuerst  1845  von  Heüeteloup  angegeben,  er  nannte  denselben 
Percuteur.  Dieses  Instrument  ist  zwar  vielfach  modificirt  worden,  seine 
Grundform  ist  aber  bis  auf  den  heutigen  Tag  dieselbe  geblieben.  Der  Litho- 
triptor (Fig.  421)  besteht  aus  zwei  über  einander  gelagerten  Branchen,  von 

Fig.  421. 

ß  A 


Lithotriptor  nach  Thompson. 


welchen  die  obere,  auch  männliche  genannt  (Fig.  42\A),  in  der  unteren  (weib- 
lichen Fig.  421  B)  durch  Drehen  mittelst  der  Schraube  {Sch  Fig.  421)  vor-  und 
rückwärts  bewegt  werden  kann,  sodass  auf  diese  Weise  die  Branchen  A  und  B 
an  ihren  Schnabelenden  genähert  und  von  einander  entfernt  werden  können. 
Die  männliche  Branche  des  Lithotriptors  ist  gewöhnlich  mehr  oder  weniger 
stark  gezähnt  und  die  weibliche  entsprechend  gefenstert.  An  anderen  Litho- 
triptoren, z.  B.  jenen  von  CHAEEiiJRE,  wird  die  Bewegung  der  männlichen  Branche 
durch  einen  Triebschlüssel  erzielt.  Durch  den  Knopf  K  an  dem  Lithotriptor  von 
Thompson  (Fig.  421)  kann  man  die  Schraube  resp.  das  Gewinde  beliebig  aus- 
schalten und  wieder  wirken  lassen,  sodass  also  dadurch  ermöglicht  wird,  die 
beiden  Branchen  auch  ohne  Schraube  von  einander  zu  entfernen  und  zu  schliessen. 

An  der  Leiche  übt  man  die  Lithotripsie  am  besten-  nach  Thompson  bei 
leerer  Blase.  Man  macht  den  hohen  Steinschnitt,  legt  einen  brüchigen  Stein 
in  die  Blase  und  verfährt  dann  in  der  sogleich  zu  beschreibenden  Weise. 
Durch  die  Incision  in  der  vorderen  Blasenwand  kann  man  dann  die  Manipula- 
tion in  der  Blase  zum  Theil  controUiren. 

Die  Technik  der  Lithotripsie  resp.  der  Litholapaxie  ist  folgende. 
Die  Operation  wird  ohne  Narcose  ausgeführt,  eventuell  unter  Localanästhesie 
durch  Injection  von  Cocain  in  die  Harnröhre  und  Harnblase.  Es  ist  wünschens- 
werth,  dass  der  Kranke  den  Operateur  durch  sein  Gefühl  bei  der  Aufsuchung 
und  Erfassung  des  Steins  unterstützt.  Bigelow  führt  seine  Litholapaxie  in 
Chloroformnarcose  aus.  Der  Kranke  liegt  mit  erhöhtem  Steiss  auf  dem  Rücken, 
in  dieser  Lage  ist  der  Stein  im  Fundus  vesicae  am  leichtesten  zu  fassen.  In 
die  Harnblase  spritzt  man  etwa  200  grm  lauwarme  3°/o  Borlösung  oder  ^/g^/o 
Salicyllösung,  damit  die  Blasenschleimhaut  nicht  in  Falten  um  den  Stein  herum 
liegt  und  von  den  Branchen  des  Lithotriptors  nicht  gefasst  wird.  Manche 
Chirurgen,  wie  z.  B.  Thompson,  operiren  aber  bei  leerer  Blase,  damit  die  Con- 
traction  der  Blasenwandung  den  Stein  in  die  geöffneten  Branchen  des  Litho- 
triptors hineindrängt.  Der  letztere  wird  vor  der  Operation  auf  seine  Integrität 
geprüft,  z.  B.  durch  Zertrümmern  hartgebrannter  Ziegelsteinstücke,  sorgfältig 
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desinficirt  und  vor  der  Einführung  durch  Einlegen  in  eine  lauwarme  37o  Car- 
bollösung  erwärmt. 

Der  Lithotriptor  wird,  wie  ein  gewöhnlicher  Metallkatheter  in  geschlosse- 
nem Zustande,  in  die  Harnblase  eingeführt,  in  der  letzteren  dreht  man  das 
Schnabelende  des  Instruments  so,  dass  seine  Spitze  nach  abwärts,  nach  rechts 
oder  links  gegen  den  zu  fühlenden  Stein  gerichtet  ist.    Nun  wird  der  Litho- 
triptor weit  geöffnet  und  sucht  man  den  Stein  zu  fassen.    Man  kann  letzteren 
auch  in  der  Weise  erreichen,  dass  man  den  Lithotriptor  in  der  ursprünglichen 
Stellung,  d.  h.  die  Spitze  des  Schnabelendes  nach  oben,  lässt,  dann  das  Schnabel- 
ende des  Instruments  in  der  Blase  durch  Heben  des  Griffs  möglichst  senkt 
und  an  die  hintere  Blasenwand  anlegt.    Oeffnet  man  nun  den  Lithotriptor,  so 
fällt  der  Stein  zwischen  die  Branchen  des  Schnabels,  weil  die  letzteren  an  der 
tiefsten  Stelle  der  Harnblase  liegen.    Auf  diese  Weise  vermeidet  man  ein  Mit- 
fassen der  Schleimhaut  leichter.  Ist  der  Stein  gefasst,  so  wird  die  Schraube  ge- 
schlossen, damit  der  Stein  nicht  aus  dem  Lithotriptor-Schnabel  herausfällt,  sodann 
zieht  man  letzteren  durch  Senken  des  Griffs  von  der  Hnteren  Biasenwand  weg 
mehr  nach  dem  Mittelraum  der  Harnblase  hin.   Durch  Drehen  des  Instruments 
besonders  nach  aufwärts  oder  nach  rechts  und  links  sucht  man  sich  zu  ver- 
gewissern, dass  die  Schleimhaut  der  Harnblase  nicht  mitgefasst  ist.    Nun  wird 
der  Stein  durch  Schliessen  des  Litbotriptors  zertrümmert.    Nach  der  ersten 
Zertrümmerung  sucht  man  sodann  die  grösseren  Trümmer  des  Steins  zu  fassen 
und  auch  diese  werden  zerkleinert  u.  s.  w.    Lebhaftere  Schmerzen  und  stärkere 
Blutungen  treten  nur  auf,  wenn  die  Schleimhaut  der  Blase  bei  der  Litbotripsie 
mitgefasst  wird.    Soll  die  Litbotripsie  in  mehreren  Sitzungen  vorgenommen 
werden,  dann  wird  nach  der  ersten  oder  zweiten  Zertrümmerung  das  lustra- 
ment  aus  der  Blase  entfernt.    Zweckmässiger  ist  aber  stets  die  Litholapaxie 
nach  BiGELOW,  d.  h.  den  Stein  in  einer  Sitzung  zu  zertrümmern  und  die  Trüm- 
mer sofort  sämmtlicb  aus  der  Blase  zu  entfernen,  weü  die  bei  der  fi-uher 
ausgeführten  mehrzeitigen  Litbotripsie  zurückbleibenden  spitzen  Stemfragmente 
eine  Gefahr  für  die  Haniblase  sind.    Die  Dauer  der  Operation  ist  gewohn- 
lich nicht  gefährhch.    Die  Dauer  der  Litholapaxie  nach  Bigelow  ist  sehr 
verschieden,  sie  kann  mehrere  Stunden  betragen. 

Ist  der  Stein  vollständig  in  kleinste  Trümmer  zermalmt,  dann  wird  der 
Lithotriptor  aus  der  Blase  entfernt  und  die  Fragmente  werden  durch  einen 
dicken  Katheter  mit  einem  weiten  Fenster  durch  Ausspülung  der  Blase  mitteist 
des  Irrigators  nach  aussen  entleert.  Am  besten  benutzt  man  dazu  den  Aspi- 
rationsapparat von  Bigelow  (Fig.  422)  oder  von  Guyon  (Fig.  423).  Der  erstere 
besteht  aus  einem  KautschukbaUon  (Fig.  422),  welcher  durch  Gummischlauch 
mit  dem  Katheter  verbunden  ist.  Der  Ballon  geht  nach  unten  m  einen  Glas- 
cylinder  über,  welcher  auf  einem  Metallstativ  befestigt  ist.  Die  Harnblase 
wird  durch  den  Katheter  mit  3«/o  Borlösung  gefüllt,  dann  fügt  man  den 
Gummischlauch  des  Aspirationsapparates  an  das  Pavillonende  des  Katheters 
und  aspirirt  nun  den  Blaseninhalt  durch  abwechselnde  Compression  und  Aus- 
dehnung des  Ballons  B.  Die  Steintrümmer  sammeln  sich  im  Glascylinder  an. 
Der  Aspirator  von  Guton  besteht  ebenfalls  aus  dem  Katheter  /iT,  der  Ivautschuk- 
birne  B  und  dem  gläsernen  Sammelgefäss  G  für  die  Steintrümmer.  Der  Kaut- 
schukballon B  wird  mit  lauwarmem  Wasser  gefüllt  und  nun  wird  durch  Com- 
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pression  und  Ausdehnung  des  Ballons  der  Blaseninhalt  aspirirt,  die  Stein- 
trümmer  gelangen  in  das  Glasgefäss  G. 

Sind  sämmtiiche  Fragmente  aus  der  Blase  entleert,  so  nimmt  man  zum 
Scliluss  noch  eine  energische  antiseptische  Ausspülung  der  Blase  mit  2*'/o  Carbol- 


Fig.  422.  Fig.  423. 


BiGELow'a  Aspirationsapparat  Steintrümmer-  Evacuator  nach  Güyon  bei 

nach  der  Litholapaxie.  Litholapaxie. 


lösung,  Sublimat  (1  : 10 — 15000)  und  zuletzt  mit  sterilisirter  ^^Vo  Kochsalz- 
lösung vor,  um  die  genannten  giftigen  Antiseptica  vollständig  und  sicher  aus 
der  Harnblase  wieder  zu  entfernen.  — 

Entfernung  der  Blasensteine  durch  Incision  der  Harnblase,  die    §  214. 
Lithotomie.  —  Die  verschiedenen  Arten  der  Lithotomie,  welche  gegenwärtig 
bei  männlichen  Kranken  ausgeführt  werden,  sind  1)  der  hohe  Steinschnitt  attine  durch 
über  der  Symphyse  (Sectio  alta),  2)  der  Seitensteinschnitt  vom  Damm  Eröffnung 
aus  (Sectio  perinealis  lateralis),  und  3)  der  Medianschnitt  ebenfalls  '^^\iage'^' 
vom  Damm  aus  (Sectio  perinealis  mediana).    Ausser  Gebrauch  sind  der  f Lithotomie). 
bilaterale  Dammschnitt  und  die  Sectio  rectalis  vom  Mastdarm  aus, 
lieber  den  Werth  der  drei  genannten  und  gegenwärtig  allgemein  angewandten 
Methoden  sind  die  Ansichten  getheilt,  so  viel  ist  aber  gewiss,  dass  die  Sectio 
alta  oberhalb  der  Symphyse  in  der  letzten  Zeit  immer  mehr  Anhänger  ge- 
funden hat.    Und  in  der  That  hat  dieselbe  vor  den  Perinealschnitten  sehr 
wesentliche  Vorzüge.    Sehr  grosse  ßlasensteine  können  ohne  Zertrümmerung 
nur  durch  den  hohen  Blasenschnitt  entfernt  werden.  Auch  eingekapselte  Steine 
lassen  sich  durch  die  Sectio  alta  leicht  beseitigen.  Ein  Uebersehen  und  Zurück- 
lassen eines  Steins  in  der  Harnblase  ist  beim  hohen  Steinschnitt  kaum  mög- 
lich, weil  man  die  Blase  besser  besichtigen  und  abtasten  kann,  als  es  nach 
den  Dammschnitten  ausführbar  ist.    Endlich  ist  die  Sectio  alta  eine  leichte 
Operation  und  Nebenverletzungen  sind  kaum  möglich,  da  wir  die  Verletzung 
der  Peritonealfalte  sicher  vermeiden  können.    Besonders  nach  der  Sectio  late- 
ralis hat  man  Verletzungen  des  Rectums,  Verletzungen  und  Entzündungen  der 
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Saraenbl  lisch  eil,  Peritonitis  und  Impotenz  in  Folge  entzündlicher  Vorgänge  be- 
obachtet. Jede  perineale  Steinschnittmethode  hat  den  Nachtheil  einer  Ver- 
.  letzung  der  Harnröhre  und  ihrer  Folgen  (Stricturen).  Nach  alledem  ist  es  be- 
greiflich, dass  die  Sectio  alta  in  neuerer  Zeit  immer  häufiger  ausgeführt  wird. 
Bei  Kindern  und  bei  sehr  grossen  Blasensteinen,  welche  vor  ihrer  Entfernung 
nicht  zertrümmert  werden  können,  muss  man  jedenfalls  stets  die  Sectio  alta  aus- 
führen. Von  den  Dammschnitten  ist  die  Sectio  mediana  die  zweckmässigste. 

Die  Sectio  alta  und  die  Perinealschnitte  werden  besonders  auch  bei  Ver- 
letzungen der  Harnblase  und  Harnröhre,  behufs  Extraction  sonstiger  Fremd- 
körper u.  s.  w.  ausgeführt. 
Der  hohe         1)  Der  hohe  Steinschnitt  oberhalb  der  Symphyse  (Sectio  alta). — 
suinschnüt  gg^,^-^         welche  in  der  zweiten  Hälfte  des  16.  Jahrhunderts  zuerst 

von  Petee  Feanco  ausgeführt  wurde,  wird  die  vordere  Blasen  wand  extra- 
peritoneal eröffnet.    Bekanntlich  schlägt  sich  das  Peritoneum  parietale  von 

Fig.  424.  Fig-  425. 


Verschiebung  der  Blase  durch  Tamponade  des 
Rectums.  Blase  enthält  200  cm,  Rectum  480 
cm  Wasser.  Bauchfellfalte  a  steht  4  cm  über 
dem  oberen  Symphysenrande;  b  hintere  Bauch- 
fellfalte der  hinteren  Blasenwand;  c  Rectum- 
tampon  (mit  Wasser  gefülltes  Condom)  an  das 
Ende  einer  Magensonde  befestigt.  Durchschnitt 
durch  ein  gefrorenes  Präparat  (nach  Fehl- 
eisen). 


Verschiebung  der  Blase  durch  Tamponade 
des  Rectums  bei  mit  420  cm  Wasser  ge- 
füllter Blase.  Im  Mastdarm  500  cm  Wasser 
in  einem  an  einer  Magensonde  befestigten 
Condom.  Durchschnitt  eines  gefrorenen 
Präparates  (nach  Fehleiskn).  a  untere 
Grenze  des  Bauchfells  an  der  vorderen 
Blasenwand  steht  8,5  cm  oberhalb  der 
Beckensymphyse;  6  hintere  Bauehfellfalte ; 
c  Mastdarmtampon. 


der  vorderen  Bauchwand  in  Form  einer  sackartigen  Falte  auf  den  Vertex  der 
Blase  über  und  überzieht  die  hintere  Blasenwand  beim  Mamie  bis  zum  oberen 
Ende  der  Samenblasen,  beim  Weibe  nur  bis  zur  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  der  hinteren  Harnblasenwand.  Die  Lage  der  Peritonealfalte  hangt 
ab  vom  Füllungsgrade  der  Blase  und  vom  Alter  des  Kranken.  Bei 
Kindern  geht  die  Bauchfellfalte  in  grösserer  Entfernung  von  der  Symphyse  aut 
die  Blasenspitze  über,  als  bei  Erwachsenen,  bei  Kindern  ist  also  der  extraperi- 
toneale  Raum  zwischen  Symphyse  und  der  ümschlagstelle  der  Peritonealfalte 
grösser  als  bei  Erwachsenen.    Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  jeweilige 
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Fig.  426. 


Fülluiigsgrad  dex'  Harnblase.  Bei  leerer  Blase  liegt  die  Bauchfellfalte  tiefer, 
sie  reicht  besonders  bei  Erwachsenen  bis  hinter  die  Schambeinfuge.  Durch 
Füllung  der  Blase  und  des  Kectums  lässt  sich  die  Bauchfellfalte 
weit  über  die  Symphyse  nach  oben  schieben,  sodass  die  vordere 
extraperitoneal  gelegene  Blasenwand  für  die  Sectio  alta  in  ge- 
nügender Ausdehnung  über  der 
Symphyse  zu  Tage  tritt  und  eine 
Verletzung  des  Peritoneums  abso- 
lut unmöglich  wird  (s.  Fig.  424  bis 
426).  W.  Beaune  gebührt  das  Verdienst, 
zuerst  nach  Durchschnitten  an  gefrorenen 
Leichen  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass 
durch  stärkere  Füllung  des  Rectums  die 
Harnblase  und  mit  ihr  die  Bauchfellfalte 
weit  nach  oben  verschoben  werden  kann  und 
er  hat  zuerst  dieses  Verfahren  für  die  Sectio 
alta  empfohlen.  Petersen  hat  die  Rectum- 
tamponade  bei  der  Sectio  alta  unter  den 
deutschen  Chii-urgen  zuerst  angewandt  und 
empfohlen.  Fehleisen  hat  gezeigt,  dass 
die  vordere  Bauchfellfalte  und  die  Harn- 
blase bei  der  Tamponade  des  Rectums  um 
so  mehr  nach  oben  verschoben  werden,  je 
mehr  die  Blase  gleichzeitig  gefüllt  ist  (Fig. 
424  und  425).  Bei  Füllung  der  Blase  mit 
200  ccm  stand  die  Bauchfellfalte  bei  Er- 
wachsenen 4  cm  oberhalb  dem  oberen  Sym- 
physenrand  (Fig.  424),  bei  420  cm  Blasen- 
inhalt und  500  cm  Rectuminhalt  dagegen  8,5  cm  über  dem  oberen  Symphysen- 
rand  (Fig.  425).  Auch  Rotter  hat  gezeigt,  dass  man  durch  maximale  Füllung 
des  Rectums  und  der  Harnblase  letztere  mit  der  vorderen  Bauchfellfalte  über- 
raschend hoch  über  die  Symphyse  (bis  zu  15  cm)  emporheben  kann  (Fig.  426). 
Aus  allem  ergiebt  sich  die  Nützlichkeit  der  Rectumtamponade  und  der  Füllung 
der  Blase  für  die  Sectio  alta.  Teendelenbueg  legt  grossen  Werth  auf  die 
Beckenhochlagerung  während  der  Operation  und  in  der  That  kann  man  sich 
dadurch  alle  operativen  Eingriffe  in  der  Harnblase,  im  Becken  sehr  erleichtern. 

Die  Abmeisselung  des  oberen  Symphysenrandes  nach  Helferich 
ist  nur  in  Ausnahmefällen  von  Vortheil,  besonders  wohl  bei  Geschwülsten 
der  hinteren  Blasenwand  und  des  Blasenhalses. 

Die  Technik  der  Sectio  alta.  —  Der  Kranke  liegt  in  Rückenlage  mit 
erhöhtem  Becken.  Die  Haare  der  unteren  Bauch-  und  Schamgegend  sind 
abrasirt  und  das  ganze  Operationsterrain  ist  sorgfältig  desinficirt.  Das  Rectum 
ist  durch  Clysma  entleert.  In  letzteres  wird  ein  Colpeurynter  resp.  Recteurynter 
eingeschoben  (s.  S.  681  Fig.  355)  und  bei  Erwachsenen  mit  etwa  300 — 400  cm 
Wasser  erfüllt,  um  durch  Tamponade  des  Rectums  die  Blase  in  die  Höhe  zu 
schieben.  Der  aus  dem  Mastdarm  hervorragende  Grummischlauch  des  Recteu- 
lynters  wird  durch  Seidenfaden  oder  Klemme  abgesperrt.  Als  Recteurynter 
kann  man  auch  einen  Gummiballon,  ein  Condom,  verwenden,  welches  über  dem 
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Stand  der  Bauchfellfalte  (  X  )  bei  Tamponade 
des  Rectums  durch  einen  Colpeurynter  und 
stärkerer  Füllung  der  Harnblase  (schema- 
tisch nach  Rotter).  R  Rectum.  JI  Harn- 
blase.    X  Bauchfellfalte. 
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Ende  einer  starren  Hartgummiröhre  (Mageusonde)  befestigt  ist,  wie  in  Fig.  424 
und  425;  an  dem  aus  dem  Mastdarm  hervorhängeiiden  Ende  des  Gummirohrs 
wird  ein  Gummischlauch  befestigt  und  dieser  nach  der  Füllung  des  im  Mastdarm 
liegenden  Condoms  durch  Klemme  oder  Seideufadeu  abgesperrt.  In  die  Blase 
injicirt  man  mittelst  eines  Verschlusskatheters  etwa  250 — 300  g  3'7o  Borlösung. 
Man  kann  hierzu  einen  mit  Hahn  oder  Gummischlauch  versehenen  Metallkatheter 
benutzen,  welcher  während  der  Operation  behufs  Orientirung  liegen  bleibt. 
Damit  keine  Flüssigkeit  aus  der  Blase  neben  dem  Katheter  ausfiiesst,  schnürt 
man  um  den  Penis  und  den  Katheter  ein  Drainrohr.  Die  gefüllte  Harnblase 
ist  nun  deutlich  über  der  Symphyse  fühlbar. 

Der  Hautschnitt,  etwa  6— 8  — 10cm  lang,  verläuft  genau  in  der  Mittel- 
linie bis  zur  Symphyse.  Haut,  Unterhautzellgewebe  und  Fascia  supei-ficialis 
werden  durchtrennt,  bis  die  Tinea  alba  hervortritt.  Letztere  lässt  sich  durch 
Anziehen  des  Nabels  mit  einem  scharfen  einzinkigen  Haken  als  derber  Strang 
deutlich  erkennbar  machen.  In  der  Linea  alba  werden  die  beiden  Eecti  und 
M.  pyramidales  von  einander  getrennt.  Die  quere  Abtrennung  der  M.  pyra- 
midales von  der  Symphyse  ist  bei  der  Sectio  alta  gewöhnlich  nicht  nothwendig. 
Wird  nun  die  Pascia  transversa  von  der  Symphyse  nach  aufwärts  durchtrennt, 
dann  tritt  das  praevesicale  lockere  Zellgewebe  zu  Tage.  Die  Wundränder 
werden  vermittelst  Wuudhaken  zur  Zeit  gezogen  und  das  praevesicale  Zell- 
gewebe durchtrennt  man  stumpf  von  der  Symphyse  aus  mit  den  Fingern  oder 
mit  zwei  Pincetten.  Diese  stumpfe  Trennung  soll  zunächst  möglichst  in  der 
Nähe  der  Symphyse  erfolgen.  Die  ümschlagstelle  des  Peritoneums  ist  im 
oberen  Wundwinkel  oft  deutlich  sichtbar,  besonders  wenn  man  den  oberen 
Wundwinkel  mit  stumpfen  Haken  in  die  Höhe  zieht  und  die  Blase  mit  dem 
Finger  niederdrückt.  Wenn  nothwendig,  kann  die  Peritonealfalte ,  welche 
übrigens  auch  durch  stärkere  nach  unten  verlaufende  Venen  kenntlich  ist, 
stumpf  abgelöst  und  in  dem  oberen  Wundwinkel  durch  einen  breiten  stumpfen 
Haken  gehalten  werden. 

Die  nach  der  stumpfen  Durchtrennung  des  praevesicalen  Zellgewebes  fi-ei 
liegende  vordere  Blasenwand  wird  nun  doi-ch  den  in  der  Blase  liegenden  Metall- 
katheter in  der  Mittellinie  etwas  vorgestülpt,  mit  einem  spitzen  Häkchen  oder 
durch  eine  Fadenschlinge  erfasst  und  durch  senkrechtes  Einstechen  eines  spitzen 
Messers  etwa  in  der  Ausdehnung  von  2— 3  cm  eröffnet,  sodass  ein  Finger  be- 
quem in  die  Blase  eingeführt  werden  kann.  Je  nach  Bedarf  wird  die  Incision 
der  Blasenwand  nach  unten  erweitert,  indem  man  die  beiden  Ränder  der  Blasen- 
wunde mit  je  einem  scharfen  Häkchen  auseinander  ziehen  lässt.  Die  Incision 
der  Blasenwand  soll  nicht  zu  gross  angelegt  werden  und  nicht  zu  weit  nach 
abwärts  reichen.  Nach  Entfernung  des  Katheters  aus  der  Blase  wird  letztere 
nun  sorgfältig  besichtigt  und  mit  dem  Finger  abgetastet.  Die  Steine  entfernt 
man  mit  dem  Finger,  mit  Zange,  Elevatorien  oder  Löffel  (Fig.  427).  Man 
achte  besonders  auch  auf  eingesackte  Divertikelsteine,  über  welchen  man 
eventuell  die  Schleimhaut  mit  einem  geknöpften  Messer  oberflächUch  em- 

schneiden  muss.  j-    u  i 

Sollte  das  Peritoneum  verletzt  werden,  so  verschliesst  man  die  Bauch- 
fellwunde durch  Catgutnaht. 

Nach  Stillung  etwaiger  Blutung  und  antiseptischer  Ausspülung  der  Harn- 
blase mit  3"/o  Borlösung  oder  Va^/o  Salicyllösung  entsteht  die  Frage,  ob  man 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  männlichen  Harnblase. 


815 


Fig.  427. 


a  Gerade  Steinzange,  b  gebogene,  c  Stein- 
löffel. 


die  Blasenwunde  durch  Naht  schliessen  soll,  oder  nicht.  Sieht  man  von  der 
Naht  ab,  dann  empfiehlt  es  sich  ein  T  förmiges  Drainrohr  in  die  Blase  zu  legen, 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze  zu  tamponiren  und,  wie  besonders  Teendblen- 
BUBG  empfiehlt,  den  Kranken  für  die 
nächste  Zeit  auf  den  Bauch  zu  lagern, 
sodass  der  Urin  leicht  abfliessen  kann. 
Ich  ziehe  es  mit  v.  Bergmann,  Bruns, 
TiLiNG,  RossANDEK  u.  A.  vor,  die  Blasen- 
wunde nach  Art  der  LEMBEßT'schen 
Darmnaht  zu  schliessen.  Man  näht  mit 
kleiner  krummer  Nadel  und  feinster 
Seide.  Man  sticht  die  Nadel  in  einiger 
Entfernung  vom  Wundrand  in  die  Bla- 
senwand ein,  führt  sie  innerhalb  der 
letzteren  weiter,  ohne  die  Schleim- 
haut zu  verletzen,  und  sticht  in  der 
Nähe  des  Wundrandes  wieder  aus,  sticht 
in  der  Nähe  des  anderen  Wundrandes 
wieder  ein,  führt  die  Nadel  hier  eben- 
falls in  der  Blasenwand  ohne  Verletzung 
der  Mucosa  weiter  und  sticht  dann 
auch  hier  aus.  Alle  Nähte  werden  so 
nach  einander  angelegt  und  dann  erst 
geknüpft.  Ueber  diese  Nahtreihe  legt 
man  dann  noch  eine  fortlaufende  Naht. 

Auch  die  erste  Naht  kann  man  gleich  fortlaufend  anlegen.  Die  äussere  Wunde 
bleibt  offen,  wird  höchstens  im  oberen  Wundwinkel  durch  einige  Nähte  ver- 
kleinert, im  übrigen  aber  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Um  die  Blase  leer  zu 
halten,  legt  man  einen  Verweilkatheter  (NSilaton)  in  dieselbe,  oder  katheterisirt 
den  Kranken  häufiger.  Antiseptische  Ausspülungen  der  Harnblase  sind  nur  bei 
vorhandener  Cystitis  nothwendig.  — 

Die  Sectio  alta  subpubica  ist  Yon  Langenboch  auf  Grund  anatomischer  Studien  Sectio  alta 
empfohlen  worden.  Ob  die  Operation  bereits  behufs  Extraction  von  Blasensteinen  oder  subpubica. 
Fremdkörpern  ausgeführt  worden  ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Die  Sectio  alta  subpu- 
bica bahnt  sich  den  Zugang  zur  Harnblase  zwischen  dem  unteren  Eande  der  Symphyse 
und  der  Peniswurzel.  Langenbüch  empfiehlt  einen  ^  förmigen  Schnitt,  d.  h.  eine  von  der 
Mitte  der  Symphyse  herablaufende  Incision  läuft  in  zwei  dem  Rande  des  Schambogens  ent- 
sprechend geführte  Seitenschnitte  aus.  Nach  Durchschneidung  des  Lig.  suspens.  penis  wird 
dasselbe  stark  nach  abwärts  gezogen  und  nun  durch  kurze,  dicht  am  Knochen  geführte  Schnitte 
das  Lig.  arcuat.  pubis  sowie  das  Lig.  transversum  pelvis  durchtrennt.  Die  oberen  vorderen 
Ansätze  der  Corpora  cavernosa  penis  an  das  Lig.  transv.  pelvis  werden  unblutig  gelockert, 
ihr  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  nicht  berührt.  Die  Messerspitze  darf  bei  der  Durch- 
trennung  der  genannten  Ligamente  nicht  zu  tief  eingestochen  werden,  damit  der  die  vordere 
Blasenwand  bedeckende  Venenplexus  nicht  vorzeitig  verletzt  wird.  Nach  Trennung  des 
Lig.  arcuat.  pubis  und  seitlicher  Abtrennung  des  Lig.  transversum  pelvis  vertauscht  man 
das  Messer  mit  dem  Elevatorium,  welches  man  ebenfalls  mit  Vorsicht  handhaben  soll.  Den 
zwischen  dem  Arcus  pubis  und  den  vom  Knochen  abgetrennten  Geweben  hergestellten 
Spalt,  welchen  man  nur  ausnahmsweise  durch  Incision  des  Lig.  transversum  pelvis  etwas 
nach  aussen  von  seiner  Mitte  vergrössern  darf,  dilatirt  man  mittelst  einer  passenden  Zange 
oder  des  für  den  Steinschnitt  empfohlenen  hölzernen  Handschuherweiterers  (v.  Volkmann). 
Auf  diese  Weise  gewinnt  man  eine  Zugangsötfnung  zu  dem  vorderen  unteren  Blaaeuab- 
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schnitt  von  4 — 5  cm  senkrechtem  Durchmesser.  Nach  stumpfer  Zertheiluug  des  vor  der 
vorderen  unteren  Blasenwand  liegenden  Plexus  pubicus  impar  wird  die  durch  künstliche 
Füllung  und  Druck  von  der  Bauchseite  her  unter  den  Arcus  pubis  gedrängte  Harnblase 
durch  Einstich  mit  einem  schmalen,  mit  seiner  Schneide  nach  aufwärts  gerichteten  Messer 
eröffnet.  Vorher  markirt  man  sich  durch  Einführen  einer  festen  Sonde  die  innere  Harn- 
röhrenmündung und  sticht  1  cm  oberhalb  derselben  das  Messer  ein.  Beim  Herausziehen  des 
Messers  wird  der  Schnitt  nach  oben  in  der  Mittellinie  vergrössert  und  dann  stumpf  vor- 
sichtig erweitert.  Man  kann  nun  die  ganze  Blase  abtasten,  besonders  das  Trigonum  und 
die  Ureteren. 

Langenbuch  empfiehlt  die  Sectio  alta  subpubica  zur  Untersuchung  der  Harnblase  und 
als  Gegenöffnuug  bei  der  Sectio  alta  behufs  Drainage,  ferner  für  Geschwülste  und  Steine, 
welche  sich  zerkleinern  lassen.  Bezüglich  der  Richtigkeit  seiner  anatomischen  Ausführungen 
beruft  sich  Längenbuch  auf  Waldeyer  und  Henle.  Durch  eine  etwa  vorkommende  Ver- 
letzung der  Vena  dorsalis  penis  ist  nach  Langenbuoh  eine  Schädigung  des  Erections- 
mechanismus  nicht  zu  befürchten.  — 

Die  Eröffnung  der  Harnblase  vom  Damm  aus  (Sectio  perinealis). 
—  Ueber  den  Werth  der  perinealen  Steinschnittmethoden  im  Vergleich  zur 
Sectio  alta  haben  wir  uns  bereits  S.  811  ausgesprochen.  Von  den  verschiedenen 
Arten  der  Dammschnittmethoden  berücksichtigen  wir  hier  nur  die  Sectio 
perinealis  lateralis  und  die  Sectio  perinealis  mediana.  Der  Bilateral- 
schnitt, welcher  sogar  beiderseits  den  Ductus  ejaculatorius  gefährdet,  ist  mit 
Eecht  vollständig  ausser  Gebrauch.  Die  Sectio  mediana,  bei  welcher  die 
Pars  membvanacea  der  Harnröhre  eröffnet  und  die  Pars  prostatica  stumpf 
dilatirt  wird,  verdient  den  Vorzug  vor  der  Sectio  perinealis  lateralis,  weil 
bei  der  letzteren  die  Vorsteherdrüse  in  schräger  Richtung  durchschnitten  wird 
und  Nebenverletzungen,  besonders  der  hinteren  oberen  Prostatakapsel,  der 
Samenbläschen  und  des  Rectums  möglich  sind.  Auch  kann  durch  phlegmonöse 
Processe  Impotenz  und  Peritonitis  entstehen. 

Die  Lage  des  Kranken  bei  den  Dammschnittmethoden  ist  die  sog. 
„Steinschnittlage",  d.  h.  die  Oberschenkel  sind  abducirt.  Knie-  und  Hüftgelenke 


Fig.  428. 


stark  gebeugt,  das  Gesäss  des  auf  dem  Rücken 
liegenden  Kranken  wii'd  auf  den  Rand  des 
Operationstisches  gerückt,  die  Beine  des 
Kranken  werden  auf  Beinhalter  gelagert, 
bezüglich  deren  ich  auf  die  Chirurgie  der 
weibUchen  Geschlechtsorgane  verweise.  Ein 
sehr  zweckmässiger  Beiuhalter  ist  der  von 
Clovee,  welchen  ich  in  England  vielfach 
anwenden  sah  (Fig.  428).  Um  die  im  Hüft- 
gelenk gebeugten  und  nach  auswärts  rotirten 
Oberschenkel  werden  die  Beinhalter  B  be- 
festigt. Die  letzteren  sind  durch  eine  Eisen- 
stange (S)  verbunden,  welche  sich  beliebig 
durch  Ausziehen  verlängern  lässt  und  dann 
^  durch  die  Schraube  A  in  der  betreffenden 
Länge  fixirt  wird.  Dui'ch  den  um  den  Nacken 
.  ,  ,     ^.  c  •    r      des  Kranken  gelegten  Lederriemen  R  werden 

Cloveb's  Beinhalter  für  Sectio  pennealis.      ucaü.ia-i>i^  ^ft 

die  Oberschenkel  nach  oben  gezogen  und  m 
ihrer  Lage  erhalten.  Der  von  Sängee  angegebene  Beinhalter  ist  eine  Modi- 
fication  dieses  Beinhalters  von  Clovee.    An  der  Leiche  und  ohne  genügende 
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Assistenz  kann  man  die  Steinschnittlage  ohne  Beinhalter  durch  Festbinden  der 
Hände  auf  die  Fussrücken  oder  an  die  Fusssohlen  bewirken. 

Die  Technik  des  Seitensteinschnitts  (Sectio  perinealis  lateralis).  Der  Seiten- 
—  Der  Kranke  liegt  in  der  eben  beschriebenen  Steinschnittlage,  der  Mastdarm 
ist  gründlich  entleert,  die  Dammgegend  rasirt  und  desinficirt,  die 
Harnblase  massig  mit  3  7o  lauwarmer  Borlösung  gefüllt.  Der  Opera- 
teur sitzt  vor  dem  Damme.  In  die  Harnröhre  wird  eine  gerinnte  Stein- 
sonde eingeführt,  vom  Assistenten  in  der  Mittellinie  gehalten  und 
gegen  die  Oberfläche  des  Dammes  gedrückt,  sodass  sie  am  Damme 
deutlich  fühlbar  ist.    Der  Hodensack  wird  in  der  Mittellinie  in  die 
Höhe  gehalten.  Der  Hautschnitt  verläuft  von  der  Mitte  der  Raphe 
zwischen  Anus  und  hinterer  Scrotalinsertion  seitHch  zur  Mitte  zwischen 
Tuber  ossis  ischii  und  Anus  (Fig.  430).  Im  Verlauf  dieses  Hautschnittes 
werden  die  Fascia  superficiahs  und  die  Musculi  transversi  durch- 
trennt. Die  Art.  perinei  superficiahs  und  Art.  transversa  perinei  müssen 
unterbunden  werden.    Nach  Freilegung  des  Bulbus  und  der  Pars 
membranacea  wird  letztere  dicht  hinter  dem  Bulbus  eröffnet,  sodass 
die  Rinne  der  Steinsonde  zu  Tage  tritt.    Nun  erfasst  der  Ope- 
rateur den  Griff  der  Steinsonde  und  hebt  sie  so  weit  als 
möglich  an  die  Symphyse,  um  die  Harnröhre  möglichst 
weit  vom  Mastdarm  abzuziehen  und  letzteren  vor  der  Ver- 
letzung bei  dem  nun  folgenden  Schnitt  durch   die  Pars 
prostatica  zu  schützen.    In  dieser  nach  oben  gegen  die  Sym- 
physe gezogenen  Lage  hält  der  Operateur  die  Steinsonde  entweder 
selbst  oder  übergiebt  sie  einem  Assistenten.  Im  letzteren  Falle  durch- 
trennt er  dann  mit  einem  geknöpften,  in  die  Rinne  der  Steinsonde  eingesetzten 
Messer  unter  Leitung  des  Zeigefingers   der  linken  Hand   die  Prostata  in 
schräger  Richtung  im  Verlauf  des  Hautschnitts  (Fig.  431).  Beim  Vor- 
schieben des  Messers  in  der  Rinne  der  Steinsonde  muss  man  dann 
den  Messergriff  immer  mehr  nach  oben  erheben,  damit  die  Schneide 
vom  Rectum  entfernt  wird.    Durch  einen  in  den  Mastdarm  eingeführten 
Finger  kann  man  auch  die  Führung  des 
Messers  bei  der  Durchschneidung  der  Pro- 
stata controUiren.     Der  Operateur  erfasst 
nun  den  Griff  der  Steinsonde  mit  der  linken 
Hand,  dringt  mit  dem  rechten  Zeigefinger, 
den  Blasenhals  stumpf  dilatirend,  in  die 
Harnblase,   die  Steinsonde  wird  entfernt. 
Der  Stein  fällt  entweder  von  selbst  aus 
der  Blase,  oder  wird  mit  dem  Finger  oder 
mittelst  einer  Steinzange,  eines  Steinlöffels 

(s.  Fig.  427)  entfernt.  Grosse  Steine  müssen  eventuell  vor  ihrer  Extraction 
mittelst  eines  Lithoclasten,  z.  B.  von  NiiLATON  und  Luee  (Fig.  432),  zertrümmert 
werden.  Ist  die  Verkleinerung  des  Steins  wegen  zu  grosser  Härte  nicht  mög- 
lich und  kann  derselbe  durch  die  Damm  wunde  nicht  extrahivt  werden,  dann 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  sofort  die  Sectio  alta  suprapubica  auszuführen. 

Nach  Entfernung  des  Steins  wird  die  Harnblase  sorgfältig  mit  dem  Finger 
untersucht,  ob  nicht  etwa  noch  andere  Steine  in  der  Blase  vorhanden  sind. 


Gerinnte 
Steinsonde. 


Fig.  430. 
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Fig.  431. 


DerMedian- 

schnitt 
(Sectio  peri- 
nealis  me- 
diana). 
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Nach  Stillung  der  Blutung  wird  die  Harnblase  und  die  Operatioiiswunde  anti- 
septisch ausgespült,  in  die  Blase  führt  man  ein  dickes,  starrwandiges  Drain, 
befestigt  dasselbe  durch  eine  Knopfnaht  in  der  Wunde  und  tamponirt  letztere 

mit  Jodoformgaze.  Manche  Chir- 
urgen legen  einen  Verweilkatheter 
durch  die  Harnröhre  in  die  Harn- 
blase, was  aber  nicht  so  zweck- 
mässig ist  als  die  Drainage  der 
Blase  von  der  Wunde  aus. 

Wurde  im  Verlaufe  der 
Operation  der  Mastdarm  verletzt, 
so  wird  derselbe  durch  Catgut- 
naht  geschlossen,  oder  man  spaltet 
den  Anus,  damit  der  Abüuss  der 
Wundsecrete,  der  Faeces  und  des 
Urins  leicht  von  Statten  geht.  — 
Die  Technik  der  Sectio 
perinealis  mediana  (Median- 
schnitt). —  Die  Lagerung  des 
Kranken  und  die  Einführung  der 
Steinsonde  geschieht  in  derselben 
Weise  wie  bei  der  Sectio  late- 
ralis. Der  Hautschnitt  beginnt 
an  der  unteren  resp.  hinteren 
Änsatzstelle  des  nach  oben  gehaltenen  Scrotums,  verläuft  in  der  Raphe  bis  in  die 
Nähe  des  Anus.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Unterhautfettgewebes  und  der 
Fascia  superficialis  tritt  nach  vorne  der  blaue  Wulst  des  Bulbus  zu  Tage,  welcher 


Durchschneidung  der  Para  prostatica  bei  Sectio 
perinealis  lateralis  (Längsschnitt). 


Fig.  432. 


nicht  verletzt  werden  darf.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia 
perinei  superficialis  media  und  des  M.  transversus  perinei  super- 
ficialis und  profundus  liegt  die  Pars  membranacea  urethrae  frei. 
Dieselbe  wird  nun  auf  der  Steinsonde,  wie  beim  äusseren 
Harnröhrenschnitt,  vom  hinteren  Rand  des  Bulbus  an  etwa  in 
der  Ausdehnung  von  1,5-2,5  cm  gegen  die  Prostata  hin  ge- 
spalten, indem  man  die  Pars  membranacea  urethrae  mit 
dem  linken  Zeigefinger  auf  der  Steinsonde  fixirt;  hierbei  wird 
das  Diaphragma  uro-genitale  eingekerbt.  Die  Pars  prostatica 
wird  nun  stumpf  mit  dem  Finger  oder  (seltener)  mit  Dila- 
//\  tatorien,  z.  B.  mit  Uterusdilatatorien  oder  den  Dilatatorien 

M  MLl  -  von  V.  Volkmann  und  Pajola,  welche  Handschuherweite- 

rern  nachgebildet  sind,  erweitert.  Bei  Prostatahypertrophie 
muss  man  die  vordere  Wand  der  Drüse  oft  einschneiden. 
Die  Entfernung  der  Steine  und  die  Nachbehandlung  ge- 
schieht in  derselben  Weise,  wie  wir  es  oben  für  die  Sectio 
perinealis  lateralis  beschrieben  haben.  Der  grosse  Vorzug 
der  Sectio  mediana  vor  dem  Lateralschnitt  besteht  dann, 
dass  die  Prostata  entweder  gar  nicht  oder  nur  bei  Hyper- 
trophie derselben  in  ihrem  vorderen  Theile  eingeschnitten  wird. 

Die  Sectio  mediana  empfiehlt  sich  besonders  auch  behufs  Drainage  be 
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Lithoclast  nach  NÄ- 
LATON  und  LüEn  für 
die  Zertrümmerung 
des  Steins  bei  der 
Sectio  perinealis. 
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Blasenverletzungen,  z.  B.  bei  perforirenden  Blasenschüssen,  und  zwar  mit  oder 
ohne  Laparotomie. 

Bezüglich  der  Blosslegung  der  hinteren  Blasenwand  vom  Damm 
aus  nach  Zuckerkandl  s.  S.  821. 

Bezüglich  der  Steinoperationen  beim  Weibe  s.  Chirurgie  der  weib- 
Uchen  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Die  Cystotomia  rectalis,  die  Eröffnung  der  Harnblase  vom  Eectum  aus  (nach 
Sanson)  und  bei  Weibern  vom  Vestibulum  und  der  Vagina  aus  (Cystotomia  vestibu- 
laris,  C.  vaginalis),  sowie  der  Bilateralschnitt  Düpüytren's  mit  schräger  Durch- 
trennung der  Prostata  nach  rechts  und  links  bei  grossem  Steine  sind  durchaus  unzweck- 
mässig und  vollständig  aufgegeben.  Vidäl  spaltete  die  Prostata  durch  einen  Kreuzschnitt 
(Sectio  quadrilateralis).  Alle  diese  obsoleten  Methoden  haben  nur  noch  ein  historisches 
Interesse. 

V.  MosETiQ-MoOEHOF  hat  den  Mastdarm-Blasenschnitt  in  einem  Falle  von  sog. 
Pfeifenstein  ausführen  müssen  und  er  glaubt,  dass  für  diese  seltenen  Fälle  die  Cystotomia 
rectalis  empfehlenswerth  sei.  Unter  Pfeifenstein  versteht  man  jene  seltenen  Blasensteine, 
welche  mit  einem  Fortsatz  im  Blasenhals  und  in  der  Pars  prostatica  stecken.  In  Folge 
Drucks  des  intravesicalen  Theils  des  Steins  war  in  dem  Falle  v.  Mosetiq-Moorhof's  Decubitus 
der  hinteren  Blasenwand  entstanden  und  bereits  eine  Blasen  -  Mastdarmfistel  vorhanden.  — 


Blosslegung 
der  hinteren 
Blasenwand 
nach  Zucker- 
kandl. 
Stein- 
operationen 
beim  Weibe. 
Qystotomia 
rectalis. 
Cystotomia 
vestibularis 
et  vaginalis. 
Sectio  bi- 
lateralis. 
Sectio 
quadri- 
lateralis. 


Geschwülste  der  Harnblase.  —  Die  Neubildungen  der  Harnblase  sind 
im  Allgemeinen  selten. 

Von  den  gutartigen  Geschwülsten  beobachtet  man  am  häufigsten  ge- 
stielte Schleimhautpolypen  und  Fibrome,  welche  letztere  von  der  Sub- 
mucosa  ausgehen.  Von  den  sonstigen  Geschwülsten  erwähne  ich  besonders  die 
Myxome,  Myome,  Fibr  osarcome  und  Sarcome.  In  den  Fibromen  und  Sar- 
comen,  besonders  wenn  sie  von  der  Muscularis  ausgehen,  finden  sich  zuweilen 
glatte  Muskelfasern  (Gussenbauer,  v.  Volkmann,  Cattani),  und  in  den  Ge- 
schwülsten des  Trigonum  auch  quergestreifte  Muskelfasern.  Tuberöse  Fibro- 
adenome in  der  Gegend  des  Blasenhalses  beschrieb  u.  A.  Klebs,  sie  gehen 
aber  wahrscheinlich  von  der  Prostata  aus.  Cysten  finden  sich  vorzugsweise 
in  der  hinteren  Blasenwand,  besonders  auch  im  Bindegewebe  zwischen  Blase 
und  Mastdarm.  Nach  Englisch  stammen  dieselben  meist  von  Ueberresten 
embryonaler  Gebilde,  von  dem  WoLPp'schen  Körper  und  den  MüLLER'schen 
Gängen,  oder  aber  sie  entstehen  durch  cystöse  Ausbuchtungen  der  Samen- 
bläschen und  des  Sinus  prostaticus.  Sehr  selten  sind  die  Der moid Cysten  in 
Folge  Einschhessung  dermoider  Keime  in  der  Blasenwand.  In  einem  Falle 
von  Martini  hatte  die  hintere  Blasenwand  die  Beschaffenheit  der  äusseren 
Haut  und  war  mit  Haarbälgen  und  Haaren  versehen  (Trichiasis  vesicae). 

Die  häufigste  Neubildung  der  Harnblase  ist  die  sog.  Zottengeschwulst, 
d.  h.  das  papilläre,  weiche  Fibrom,  auch  Blumenkohlgewächs  genannt,  welches 
in  ähnlicher  Weise  besonders  an  der  Portio  vaginalis  beobachtet  wird.  Die 
Geschwulst  kann  die  Grösse  eines  Hühnereies,  eines  grösseren  Apfels  erreichen, 
sie  kommt  zuweilen  multipel  vor  und  findet  sich  mit  Vorliebe  in  der  Gegend 
des  Blasengrundes.  Die  sehr  weiche  und  leicht  blutende  Zottengeschwulst  be- 
steht aus  feinen,  gefässhaltigen,  mit  mehrfach  geschichtetem  Epithel  bedeckten 
Zotten,  an  welchen  die  Epithelien  bei  weitem  den  grössten  Theil  des  Stroma 
bilden.  In  Folge  der  grossen  Neigung  zu  Blutungen  kommt  es  zuweilen  zu 
sehr  beträchtlichen  Hämorrhagieen.  Häufig  werden  zerfallene  und  losgestossene 
Zottenstücke  mit  dem  Harn  nach  aussen   entleert.    Durch  Verlegung  der 
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320  Chirurgie  des  Unterleibs. 

Ureterenmüudung  kann  es  zur  Bildung  von  Hydronei)hrose  und  durch  Ver- 
stopfung des  Orificium  int.  uretlirae  zu  Harnstauung  kommen.  Häufig  geht 
die  Zottengeschwulst  in  echtes  Carcinom  über,  ganz  besonders  an  der  Basis 
Zottenkrebs.  (Zottenkrcbs).  Aber  nicht  jede  Zottengeschwulst  ist,  wie  Manche  annehmen, 
gleich  im  Beginn  Carcinom. 
Carcinom.  Das  primäre  Carcinom  der  Harnblase  ist,  abgesehen  von  dem  eben 
erwähnten  Zottenkrebs  —  selten,  es  tritt  theils  in  der  Form  von  festen  oder 
markigen  Knoten  auf,  theils  aber  als  mehr  diffuse,  flache  Infiltration,  welche 
sich  über  einen  grösseren  Theil  der  Harnblase  ausbreiten  kann.  Gewöhnlich 
kommt  es  schliesslich  zu  geschwürigem  Zerfall.  Durch  fortschreitende  krebsige 
Wucherung  wird  besonders  der  Mastdarm  und  die  Vagina  ergriffen.  Häufiger 
als  der  primäre  Krebs  ist  der  secundäre,  indem  besonders  die  Carcinome 
des  ßectums,  der  Prostata,  des  Uterus  und  der  Vagina  auf  die  Blase  über- 
greifen. Metastatische  Krebsknoten  finden  sich  in  der  Harnblasenwand 
nur  selten. 

Die  Symptome  des  Blasenkrebses  bestehen  in  entsprechenden 
Schmerzen,  Blutungen,  besonders  bei  Zerfall  der  Geschwulst.  Meist  ist  Blasen- 
catarrh  vorhanden,  die  Urinentleerung  kann  mehr  oder  weniger  durch  Ver- 
legung des  Orificium  internum  urethrae  behindert  sein,  wie  wir  bereits  erwähnten. 
Das  Vorkommen  von  Hydronephrose  in  Folge  Verschliessung  der  Ureteren- 
mündung  haben  wir  ebenfalls  schon  hervorgehoben.  Nicht  selten  entsteht 
durch  fortschreitenden  Zerfall  des  Carcinoms  Perforation  der  Harnblase  mit 
Harninfiltration  und  jauchigen  Phlegmonen,  Durchbruch  in  das  Rectum,  in  die 
Vagina  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  der  Blasengeschwülste  geschieht  vor  allem  durch  Kysto- 
skopie.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  mittelst  eines  Lithotriptors  Ge- 
schwulsttheile  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  abtragen.  Den  Harn  wird 
man  stets  auf  das  Vorhandensein  von  Geschwulsttheilen  besonders  bei  Carcmom 
untersuchen.  Die  Digitaluntersuchung  des  Rectums  wird  man  nie  verabsäumen. 
Aus  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  aus  den  Blutungen,  aus  dem  vor- 
handenen Blasencatarrh  u.  s.  w.  wird  man  meist  schliessen  können,  ob  die 
Neubildung  der  Harnblase  bösartig  ist,  oder  nicht. 

Die  Prognose  der  Blasengeschwülste  ist  bei  carcinomatösen  Zotten- 
geschwülsteu,  bei  den  gewöhnlichen  Epithelialcarcinomen  und  bei  den  breit 
aufsitzenden  Sarcomen  ungünstig.  Gestielte  gutartige  Tumoren  sind  für  eme 
operative  Behandlung  am  geeignetsten. 

Behandlung  der  Blasengeschwülste.  —  Die  operative  Entteraung 
der  Blasentumoren  ist  im  Allgemeinen  beim  weiblichen  Geschlecht  am  leich- 
testen hier  genügt  eventuell  die  Erweiterung  der  Harnröhre,  um  den  lumor 
entfernen  zu  können  (s.  Chirurgie  der  weibUchen  Harnorgane).  Bei  mann- 
liehen  Kranken  werden  die  Blasengeschwülste  im  Allgememen  am  besten 
durch  die  neuerdings  so  zweckmässig  durch  Rectaltamponade  modificirte  Sectio 
alta,  durch  den  hohen  Blasenschnitt  exstirpirt  (s.  S.  812).  Gestielte  Ge- 
schwülste wird  man  nach  Eröffnung  der  Blase  durch  Sectio  alta,  nach  Unter- 
bindung des  Stieles  mit  Catgut,  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  abtragen. 
Auch  den  Thermocauter,  den  Galvanocauter  oder  die  galvanocaustische  Schhnge 
wird  man  in  geeigneten  Fällen  anwenden.  Breit  aufsitzende  Geschwulste,  Sai- 
come,  Carcinome  wird  man  eventuell  durch  Resection  der  Harnblase  mit  nach- 
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folgender  Blasennalit  exstirpiren  und  zwar  entweder  durch  Laparotomie  oder 
den  hohen  Steinschnitt  eventuell  mit  partieller  Resection  der  Schamfuge  nach 
Helfeeich,  oder  endlich  durch  die  perineale  Methode  von  Zuckebkandl.  Die 
letztere  eignet  sich  besonders  für  Tumoren  des  Blasenfundus.  Geschwülste  des 
Blasenfundus  hat  man  auch  durch  Sectio  perinealis  mit  Glück  operirt.  Bill- 
EOTH,  KoCHEE,  SoNNENBUBG,  Antal  u.  A.  haben  Blasentumoren  mit  Erfolg  ent- 
fernt. Kocher  exstirpirte  ein  Carcinom  der  Harnblase  nach  vorausgegangener 
Cystotomia  perinealis  mediana  und  erzielte  vollständige  Heilung.  Sonnenbueg 
hat  wegen  Carcinom  zwei  Drittel  der  Harnblase  mit  Erfolg  resecirt.  Antal  ex- 
stirpirte bei  einem  61jährigen  Manne  ein  Carcinom  durch  Resection  der  Blasen- 
spitze, nachdem  das  Peritoneum  vorher  von  der  Blase  abgehoben  und  zurück- 
geschoben war. 

Die  Blosslegung  der  hinteren  Blasenwand  z.  B.  bei  Tumoren  des  BiossUgung 
Blasenfundus  und  der  Prostata  nach  Zuckebkandl  wird  in  folgender  Weise  '^[Jg^^^^nd 

bei  Tumoren 

Fig.  433,  des  Blasen- 

fundus. 


Blosslegung  der  hinteren  Blasenwand  bei  Geschwülsten  des  Blasenfundus  und  der  Prostata 
nach  Zuckebkandl.     B  Blase,    p  Prostata.     Vs.  Samenbläschen.     V.  d.  Vas  deferens. 

M  Mastdarm. 

vorgenommen.  Der  Kranke  befindet  sich  in  Steinschnittlage.  Es  wird  der  in 
Fig.  433  abgebildete  Lappenschnitt  gemacht  und  zwar  so,  dass  der  quere  Schnitt 
3  cm  von  der  Analöffnung  entfernt  liegt;  von  den  beiden  Enden  dieses  queren 
Schnittes  schneidet  man  in  leichtem  Bogen  nach  hinten  bis  in  das  Niveau 
der  Analöffnung.  Nach  Druchtrennung  der  Haut  und  des  subcutanen  Zell- 
gewebes wird  das  bindegewebige  Septum  perineale  durchschnitten,  indem  man 
dabei  die  Schneide  des  Messers  nach  vorne  hält,  um  nicht  die  vordere  Mast- 
darmwand zu  verletzen.  Oberhalb  des  Sphincter  ani  operirt  man  stumpf, 
man  drängt  den  Bulbus  urethrae  und  die  CowPEB'schen  Drüsen  nach  vorne, 
die  blossgelegte  vordere  Mastdarmwand  nach  hinten.  Zwischen  den  von  den 
Schambeinen  kommenden  Schenkeln  des  M.  levator  ani  erscheint  nun  die 
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hintere  Wand  der  Prostata.  Der  Mastdarm  wird  sodann  vom  Blasenfundus  stumpf 
leicht  losgelöst.  Nach  der  Lösung  des  Mastdarms  von  der  Harnblase  drängt 
man  die  Prostata  nach  vorne  und  sieht  nun  die  hintere  Blasenwand  rechts 
und  links  vom  Vas  deferens  und  von  den  Samenbläschen  begrenzt.  Will  man  die 
hintere  Blasenwand  noch  weiter  extraperitoneal  blosslegen,  so  zieht  man  das 
Rectum  stark  nach  rückwärts,  spannt  dadurch  die  Bauchfellfalte  an  und  kann 
das  Peritoneum  nun  von  der  hinteren  Blasenwand  ablösen  und  nach  oben 
schieben.  — 


§  216. 
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XXIV.  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Harnröhre  und  des 

Penis. 

Missbildungen  der  Harnröhre:  Epispadie.   Hypospadie.    Verschliessung  und  Mangel 
der  Harnröhre.     Angeborene  Verengerungen  und  Erweiterungen  der  Harnröhre.  Ver- 
doppelung der  Harnröhre.    Fistelbildungen.  — 
Verletzungen  der  Harnröhre.  —  Fremdkörper.  —  Entzündungen:  Der  Tripper 
(die  Gonorrhoe).  —  Neubildungen.    Tuberculose.  —  Verengerungen  (Stricturen).  — 

Urethrotomia  externa  und  interna.  —  Harnröhrenfisteln. 
Angeborene  und  erworbene  Formfehler  des  Penis:  Pehlen  des  Penis.  Ver- 
doppelung. Rudimentäre  Entwicklung.  Spaltung.  Angeborene  Penisfisteln.  Phimose  (an- 
geborene und  erworbene).  Paraphimose.  —  Vorhautsteine. 
Verletzungen  des  Penis.  —  Entzündungen:  Balanitis  (Balanoposthitis).  Herpes  prae- 
putialis.  Phlegmone,  Gangrän  des  Penis.  Der  weiche  und  harte  Schanker.  —  Neu- 
bildungen. —  Die  Amputatio  penis.  — 

Missbildungen  der  Harnröhre  und  des  Penis.  —  Die  häufigste  Miss- 
bildung der  Harnröhre  ist  die  Epispadie  und  besonders  die  Hypospadie. 

Die  Epispadie.  —  "Unter  Epispadie  versteht  man  jene  Missbildung 
der  Harnröhre  resp.  des  Penis,  bei  welcher  die  Urethra  an  der  oberen  Fläche 
des  GHedes  partiell  oder  in  ihrem  ganzen  Verlauf  nicht  geschlossen  ist,  son- 
dern eine  offene  Rinne  darstellt.  Man  unterscheidet  folgende  drei  verschiedene 
Grade  der  Epispadie. 

1)  Die  Eichelepispadie  (Epispadia  glandis),  welche  sehr  selten  ist. 
Die  Harnröhrenöffnung  befindet  sich  hinter  der  Glans,  an  der  oberen  Fläche 
der  letzteren  verläuft  die  Urethra  der  Eichel  als  offene  Rinne. 

2)  Bei  der  Epispadie  des  Penis  liegt  die  äussere  Oeffuung  der  Urethra 
auf  dem  Rücken  des  Penis  unmittelbar  vor  der  Symphyse,  an  der  oberen 
Fläche  des  rudimentär  entwickelten  Gliedes  sieht  man  eine  breite,  wenig  ver- 
tiefte Rinne,  welche  von  der  Eichel  bis  zui'  Symphyse  verläuft.  Die  Oeffnung 
der  Harnröhre  vor  der  Symphyse  ist  in  der  Regel  trichterförmig  und  von 
einer- Hautfalte  der  Bauchwand  überlagert.  Die  Schamfuge  ist  entweder  normal 
oder  gespalten,  d.  h.  es  ist  eine  Diastase  derselben  vorhanden. 

3)  Die  häufigste  und  hochgradigste  Form  der  Epispadie  ist  die 
mit  Ectopia  vesicae  verbundene.  Die  Harnröhrenrinne  an  der  oberen 
Fläche  des  rudimentär  entwickelten  Penis  setzt  sich  bis  in  die  Harnblase  fort, 
die  vordere  Blasenwand  fehlt  und  die  hintere  ist  in  Form  eines  rothen,  über 
der  Symphyse  liegenden  Wulstes  vorgestülpt  (Fig.  434).  Der  Harn  sickert 
continuirlich  aus  den  beiden  Mündungen  der  Ureteren  hervor.  Gewöhnlich 
sind  beiderseitige  Leistenhernien  vorhanden.  Die  Schamfuge  ist  nicht  ge- 
schlossen.   Zuweilen  ist  die  Epispadie  mit  anderen  Missbildungen  verbunden, 
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z.  B.  mit  Atresia  ani,  Fehlen  der  Prostata,  Abnormitäten  der  Schwell- 
körper u.  s.  w.  (s.  auch  S.  784  Ectopia  vesicae). 

Was  die  Entstehung  der  Epispadie  mit  oder  ohne  Ectopia  vesicae  betrifft,  so  ist 
dieselbe  wohl  stets  auf  Ruptur  der  Harnröhre  und  bei  gleichzeitiger  Blasenspalte  auf  Platzen 
der  Harnblase  in  Folge  von  Harnstauung  zurückzuführen,  besonders  bei  fehlender  oder  ver- 
späteter Bildung  der  Eichelhamröhre.  ^g^^ 
Im  Wesenthchen  handelt  es  sich  bei  der 
Epispadie  um  eine  Communicationsstörung 
zwischen  Penisharnröhre  und  Eichelharn- 
röhre und  in  Folge  dessen  kommt  es  zu 
secundärer  Harnstauung  und  dann  zu 
Ruptur  der  Harnröhre.  Die  andere 
Hypothese ,  dass  die  Epispadie  und 
Ectopia  vesicae  als  eine  Hemmungsbil- 
dung aufzufassen  sei,  dass  sie,  wie 
Thiersch  meinte,  auf  einer  fehlerhaften 
Zeitfolge  des  Beckenschlusses  und  der 
Cloakentheilung  beruhe ,  hat  in  der 
neuesten  Zeit  immer  mehr  Anhänger 
verloren  und  auch  Thiersch  hält  die 
erstere  Hypothese  der  Ruptur  der  Harn- 
röhre resp.  der  Harnblase  für  die  wahr- 
scheinlichere. Von  besonderem  Interesse 
sind  die  Fälle  von  intrauterin  geheilter 
Blasenspalte  und  Epispadie.  In  einem 
Falle  von  Küster  war  eine  Blasenspalte 
vorhanden,  die  Harnröhre  des  Penis  war 
geschlossen  und  am  Rücken  des  Gliedes 
war  eine  weissliche  Narbe  sichtbar.  In 
den  Beobachtungen  von  Vrolik  und  Liohtheim  war  Ectopie  der  ungespaltenen  Blase 
vorhanden.  Derartige  Fälle  sind  für  die  mechanische  Entstehung  der  Blasenspalte  und 
der  Epispadie  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Diastase  der  Beckensymphyse  ist  eine 
Folge  der  längere  Zeit  bestehenden  fötalen  Harnstauung.  Wenn  die  Harnröhre  früh- 
zeitig berstet,  dann  ist  die  Epispadie  mit  normaler  Symphyse  verbunden.  Besteht  die 
Harnstauung  in  der  Harnblase  längere  Zeit ,  dann  wird  die  Symphyse  auseinander 
getrieben  resp.  ihr  Schluss  wird  verhindert.  Platzt  nun  die  Harnröhre,  dann  ent- 
steht Epispadie  mit  Diastase  der  Schamfuge.  Am  häufigsten,  wie  gesagt,  platzt  die  Harn- 
blase und  die  Harnröhre,  d.  h.  es  kommt  zu  Ectopia  vesicae  und  zu  vollständiger  Epispadie. 
Findet  eine  fötale  Ruptur  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  der  Harnröhre  statt,  dann 
entsteht  Hypospadie  (s.  S.  827),  welche  häufiger  ist  als  die  Epispadie,  weil  die  untere 
Wand  der  Harnröhre  weniger  widerstandsfähig  ist.  Warum  bei  Epispadie  die  Ruptur  der 
Harnröhre  an  der  Dorsalseite  des  Gliedes  erfolgt,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  aufgeklärt. 

Zu  welcher  Zeit  des  fötalen  Lebens  entsteht  die  Epispadie?  Von  jenen, 
welche  die  Epispadie  als  Hemmungsbildung  definiren,  wird  angenommen,  dass  die  Miss- 
bildung etwa  in  der  4.-6.  Woche  des  Fötallebens  entstehe,  also  zu  der  Zeit  der  Cloaken- 
theilung und  der  Bildung  des  Beckenringes.  Da  wir  aber  oben  die  mechanische  Theorie 
der  Entstehung  der  Epispadie  in  Folge  von  Harnstauung  vertreten  haben,  so  sind  wir 
natürhch  der  Meinung,  dass  die  Missbildung  in  einer  späteren  Periode  des  fötalen  Lebens' 
sich  bildet,  freilich  lässt  sich  der  Termin  nicht  genau  bestimmen,  wie  auch  Kaufmann  mit 
Recht  betont. 

Die  Functionsstörungen  bei  Epispadie  sind  besonders  hochgradig  bei 
totaler  Epispadie  mit  Ectopia  vesicae.  In  solchen  Fällen  besteht  Incontinentia 
urinae  mit  stetiger  Benetzung  der  Umgebung  der  Geschlechtstheile  und  der  Klei- 
dungsstücke durch  den  tropfenweise  beständig  hervorsickernden  Urin.  In  Folge 
dieser  stetigen  Benetzung  der  Haut  mit  Urin  neigen  die  Kranken  sehr  zu 
Eczem.   Jeder  Lebensgenuss  wird  derartigen  Individuen  geraubt  und  sie  waren 
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besonders  früher  sehr  zu  beklagen,  wo  es  die  von  Thiekkch  begründete  Opera- 
tionsmethode der  Epispadie  noch  nicht  gab.  Die  Incontinenz  bei  Epispadie 
mit  gleichzeitiger  Ectopia  vesicae  ist  in  Folge  des  Mangels  der  vorderen 
Blasenwand  und  des  OflPenseins  des  Sphincter  vesicae  und  des  Blasenhalses  in 
seiner  oberen  Circumferenz  ohne  Weiteres  verständlich.  Auch  fehlt  zuweilen 
die  Prostata.  Ist  die  Harnblase  normal,  die  Schamfuge  geschlossen  und  totale 
Epispadie  des  Penis  vorhanden,  dann  ist  der  centrale  Harnröhrentheil  abnorm 
weit,  der  Sphincter  ist  wohl  vorhanden,  aber  nicht  vollständig  schlussfähig,  weil 
er  auch  in  diesen  Fällen  in  seinem  oberen  Theil  nicht  vollständig  geschlossen 
ist  oder  wenigstens  zu  stark  ausgedehnt  ist.  In  den  seltenen  Fällen  von 
Eichelepispadie  fehlt  die  Incontinenz  und  ausnahmsweise  bei  vollständiger 
Epispadie  des  Penis,  wenn  der  Schliessmuskel  und  der  Blasenhals  normal  sind. 

Die  Erection  des  Penis  ist  bei  Epispadie  normal,  sodass  der  Coitus  mög- 
lich ist.  Zeugungsfähigkeit  ist  aber  nur  in  den  seltenen  Fällen  von  Epispadia 
glandis  vorhanden,  bei  totaler  Epispadie  des  Penis  aber  gewöhnlich  nicht,  weil 
der  Samen  bei  der  Begattung  ausserhalb  der  Vagina  abfliesst. 

Bezüglich  der  sonstigen  Erscheinungen  bei  Ectopia  vesicae  verweise  ich 
auf  letztere  S,  784. 

Die  Prognose  der  Epispadie  ist  durch  die  neuerdings  allgemeiner  einge- 
führte operative  Behandlung  nach  Thieesch  gebessert.  Am  schwierigsten  ist 
es,  nach  Herstellung  der  Harnröhre  die  Incontinenz  zu  beseitigen,  was  viel- 
leicht durch  das  neue  Verfahren  von  Trendelenbueg  am  sichersten  zu  er- 
zielen sein  dürfte.  Zuweilen  beobachtet  man,  dass  Kranke  nach  der  Heilung 
1 — 2  Stunden  ihren  Harn  halten  können.  Dauert  die  Incontinenz  nach  der 
Operation  fort,  dann  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  Harnröhre  an  der 
Wurzel  des  Penis  durch  Pelottendruck  oder  Kautschukring  zu  schliessen  oder 
einen  Harnrecipienten  tragen  zu  lassen. 

Behandlung  der  Epispadie.  —  Für  die  operative  Behandlung  der 
Epispadie  giebt  es  verschiedene  Methoden,  z.  B.  von  Dieeeenbach,  Dolbeau- 
NiiLATON,  Keönlein,  Lossen  u.  s.  w.,  am  zweckmässigsten  erscheint  mir  das 
von  Thieesch  angegebene  Verfahren,  mit  welchem  wohl  bis  jetzt  auch  die 
besten  und  zahlreichsten  Erfolge  erzielt  worden  sind.  Auch  Duplat's  Operations- 
methode für  Hypospadie  lässt  sich  bei  Epispadie  anwenden  (s.  unten  S.  829). 
Das  Verfahren  von  Thieesch,  welches  für  alle  Fälle  genügt,  wollen  wir  genauer 
beschreiben,  bezüglich  der  sonstigen  Methoden  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von 
Kaufmann  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  50a).  Das  Operations-Verfahren  nach 
Operation  Thieesch  bei  vollständiger  Epispadie  zerfällt  in  fünf  Abschnitte. 

1)  Anlegung  einer  perinealen  Blasenfistel  behufs  Ableitung  des 
■t^ch     Harns  vom  Operationsgebiete.  Man  geht  mit  einem  männlichen  Katheter  oder 

Thiersch.  jjjit  der  linken  Zeigefingerspitze  in  die  Harnblase  ein,  drängt  den  Blasenhals 
gegen  die  Kaphe  des  Mittelfleisches  und  schneidet  vor  dem  After  in  der  Raphe 
ein.  Durch  Einlegung  eines  Metall-  oder  Gummiröhrchens  hält  man  die  Wunde 
offen,  sodass  eine  Fistel  entsteht. 

2)  Die  eigentliche  Operation  beginnt  mit  der  Herstellung  derEichel- 
'   Harnröhre.    Zu  beiden.  Seiten  der  Eichelrinne  und  parallel  derselben  werden 

etwa  durch  drei  Viertel  der  Eichel  zwei  Längsschnitte  ausgeführt  (Fig.  435  a), 
welche  nach  der  Tiefe  zu  etwas  convergiren  (Fig.  435  b).  Nach  aussen  von 
den  Längsschnitten  wird  die  Eicheloberfläche  in  Form  eines  schmalen  Streifens 
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(Fig.  435  a  2)  angefrischt,  dann  zieht  man  die  beiden  seitlichen  Theile  der  Eichel 
(Fig.  435b  3)  über  den  mittleren  Theil  (Fig.  435b  2),  welcher  die  Harnrinne 

Fig.  435. 


a  h  c 

Herstellung  der  Eichel-Harnröhre  bei  Epispadie  nach  der  Methode  von  Thiehsch. 

enthält  und  vereinigt  die  angefrischten  Flächen  der  beiden  Seitenlappen  über 
der  Eichelrinne  durch  Naht,  sodass  auf  dem  Durchschnitt  Fig.  435  c  entsteht. 

3)  Der  dritte  Operationsact  besteht  in  der  Umwandlung  der  Penis- 
rinne  in  eine  geschlossene  Röhre.    Zunächst  macht  man  den  Schnitt  I 


Fig.  436, 


Fig.  437. 


(Fig.  436)  dicht  neben  der 
Penisrinne  (rechte  Seite  des 
Kranken),  dann  links  etwa 
1  cm  nach  aussen  von  der 
Penisrinne  den  Schnitt  II. 
An  jedem  Ende  der  beiden 
Längsschnitte  macht  man  je 
einen  Querschnitt.  Die  beiden 
rechteckig  begrenzten  Lappen 
werden  möghchst  dick  von 
der  Unterlage  abpräparirt, 
dann  wird  der  Lappen  II 
(Hnke  Seite  des  Kranken) 
über  die  Penisrinne  herüber- 
geschlagen, sodass  seine  Epi- 
dermisfläche  nach  der  Penis- 
rinne und  die  Wundfläche 
nach  aussen  gerichtet  ist.  Lappen  I  wird  über  die  Wundfläche  von 
Lappen  II  geklappt  und  in  folgender  Weise  theils  durch  Matratzennähte, 


Herstellung  der  Penisharn- 
röhre  bei  Epispadie  nach 
der  Methode  von  Thiehsch. 


Herstellung  der  Penisharn- 
röhre  bei  Epispadie  nach 
der  Methode  von  Thiersch. 


Fig.  438. 


theils  durch  Knopfnähte  fixirt.  Durch  den  freien  Kand 
des  Lappens  II  legt  man  etwa  3—4  feine  Seidenfäden, 
deren  beide  Enden  mit  Nadeln  versehen  sind.  Man  sticht 
die  beiden  Nadeln  jedes  Seidenfadens  durch  den  über 
Lappen  II  gelegten  Lappen  I,  knüpft  die  Fäden  und  fixirt 
so  durch  Matratzennaht  den  umgeklappten  Lappen  II  an 
I  (Fig.  437  a).  Sodann  wird  der  freie  Wundrand  des 
Lappens  I  durch  Knopfnähte  fixirt  (Fig.  437  b).  Schliess- 
lich resultirt  das  in  Fig.  437  wiedergegebene  Bild,  bei 
c  und  d  ist  vorläufig  noch  die  offene  Penisrinne  sichtbar. 

4)   Der   vierte  Operationsact  besteht  in  der  «  , ,.         ,  ^ 

VoT.k,-v,i  j         Ti      -.,         ,  ^  Schliessung  der  Spalte 

»eroindung  des  Penisstücks  der  neuen  Harn-  zwischen  Eichel-  und 
röhre  mit  der  Eichel-Harnröhre  (Fig.  437  d),  indem  i'e"'siiarnröhre  bei  Epi- 
man  die  Eichel  durch  einen  Schlitz  der  an  der  unteren  ''''tT^H™.'"'' 
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Schliessung  des  Trichters  hinter  der  Penisharnröhre  hei  Epispadie 
nach  der  Methode  von  Thiersch. 


Operation 
der  Ect(qna 
vesicae. 

Die 

IIypo»padie. 


Fläche  des  Penis  befindlichen  breiten  Vorhaut  hindurchsteckt.  Vorher  wird 
die  Spalte  zwischen  Eichel-  und  Penisharnröhre  angelrischt,  dann  das  ange- 
schlitzte Präputium  über  die  Eichel  gestülpt  und  durch  Knoplhähte  befestigt 
(Fig.  438  a). 

5)  Der  fünfte  Operationsact  betrifft  die  Schliessung  des  Trichters 
hinter  der  neuen  Penisharnröhre  (Fig.  437  c)  durch  gedoppelte  Lappen 

aus  der  angrenzenden 
Bauchhaut  (Fig.  439  a  und 
b).  Zunächst  bildet  man 
den  Hautlappen  I  (von 
der  linken  Seite  des  Pa- 
tienten), er  hat  etwa  die 
Form  eines  gleichschen- 
keligen  Dreiecks,  dieser 
Hautlappen  wird  mit  sei- 
ner Hautfläche  nach  innen 
so  herumgeklappt ,  dass 
sein  freierer  oberer  Wund- 
raud  mit  dem  ange- 
frischten oberen  Rand  der 
neuen  Penisbedeckung  ver- 
einigt werden  kann  (Fig. 
439  a  I).  Ueber  die  Wuud- 
fläche  des  Hautlappens  I 
legt  man  die  Wundfläche 
des  länglich- viereckigen  Hautlappens  n,  dessen  Stiel  in  der  Gegend  des  rechten 
Leistencanals  liegt.  Lappen  II  wird  nach  Fig.  439  b  dmxh  Nähte  über  der 
Wundfläche  des  Lappens  I  fixirt.  Den  Hautdefect  deckt  man  sofort  durch 
Hauttransplantation  nach  der  Methode  von  Thieesch. 

Um  die  Incontinenz  bei  Epispadie  zu  verringern  oder  ganz  zu  heben,  em- 
pfiehlt es  sich  nach  dem  Vorgang  von  Teendelenbueg,  den  Harntrichter 
operativ  zu  verengern,  indem  man  z.  B.  als  Voroperation  oder  gleich- 
zeitig mit  der  Bildung  der  Harnröhre  die  obere  Wand  des  Trichters  und  der 
Harnröhre  in  der  MedianHnie  nach  der  Symphyse  zu  ergiebig  einschneidet 
und  die  getrennten  Theile  mit  LEMBEKT'schen  Nähten  wieder  zusammennäht, 
sodass  die  abnorm  weite  Urethra  bis  in  die  Nähe  des  Orificium  internum  er- 
heblich verengert  wurde.    Der  betreffende  Kranke  konnte  den  Unn  2—3 

Stunden  halten.  . 

Den  Schluss  der  Behandlung  bildet  die  Heilung  der  perinealen  Blasen- 
fistel, welche  gewöhnlich  spontan  erfolgt.  Die  gesammte  Curdauer  bei  Epi- 
spadie beträgt  etwa  3—4  Monate. 

Ist  die  Epispadie  mit  Ectopia  vesicae  verbunden,  wie  es  so  haufag  der 
Fall  ist,  dann  schreitet  man  nunmehr  nach  der  Heilung  der  Epispadie  zur 
Operation  der  Ectopia  vesicae,  bezüglich  deren  ich  aui  S.  <86  verweise.  — 

Die  Hypospadie.  -  Bei  der  Hypopasdie  erfolgt  die  Harnentleerung 
durch  eine  Oeffnung  an  der  unteren  Seite  des  Gliedes.  Die  Hyposjmdie  ist  die 
häufigste  Anomalie  der  männlichen  Harnröhre.  Rennes,  Kaufmann  u.  A.  zahlen 
sogar  auf  etwa  300  männliche  Individuen  einen  mit  Hypospadie. 
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Wie  bei  der  Epispadie,  so  unterscheidet  man  auch  bei  der  Hypospadie 
verschiedene  Grade  der  Missbildung. 

1)  Der  geringste  Grad  ist  die  Eichelhypospadie  (Hypospadia  glan-  Eypospadia 
dis),  bei  welcher  sich  die  Oeffnung  der  Harnröhre  etwa  dort  findet,  wo  unter  f'«"''**- 
normalen  Verhältnissen  das  Frenulum  der  Vorhaut  sitzt.    Der  Vorhautwulst 

liegt  nicht  an  der  unteren  Seite  des  Gliedes,  sondern  umgekehrt  auf  dem  Penis- 
rücken.  Zuweilen  sind  mehrere  Harnöfihungen  vorhanden,  z.  B.  zwei  oder  drei. 
An  der  unteren  Fläche  der  Eichel  findet  sich  meist  eine  tiefere  Spalte  von  der 
Stelle  des  normalen  Orifiöium  ext.  urethrae  bis  nach  hinten  zu  der  abnormen 
Harnröhrenöffnung.  Zuweilen  fehlt  die  Eichelharnröhre  vollständig,  sodass 
weder  eine  Rinne  an  der  unteren  Eichelfläche,  noch  eine  Andeutung  des  Orifi- 
cium  ext.  urethrae  an  der  sonst  normal  gebildeten  Eichel  zu  finden  ist.  Der 
Penis  ist  im  Uebrigen  bei  der  Eichelhypospadie  gewöhnlich  bei  Kindern  nicht 
verändert,  bei  Erwachsenen  ist  nicht  selten  Schiefstand  der  Eichel  vorhanden, 
sodass  die  letztere  gleichsam  nach  der  Seite  abgewichen  erscheint.  In  seltenen 
Fällen  ist  der  Penis  mit  dem  Scrotum  verwachsen. 

2)  Der  zweite  Grad  der  Hypospadie  ist  die  Hypospadia  penis,  Hypoapad 
bei  welcher  die  Harnröhrenmündung  noch  weiter  nach  rückwärts  liegt  und 

zwar  an  einer  beKebigen  Stelle  der  unteren  Fläche  des  Penis  bis  zur  Peno- 
Scrotalfalte.  Der  vor  der  Harnöfi"nung  gelegene  Theil  der  Urethra  ist  gewöhn- 
hch  als  eine  seichte  Rinne  bis  zur  Eichelspitze  sichtbar.  Zuweilen  fehlt  diese 
Rinne,  oder  aber  die  Eichelharnröhre  ist  als  geschlossene  Röhre  vorhanden, 
sie  endigt  aber  entweder  nach  hinten  bhnd  oder  das  Orificium  ext.  urethrae 
ist  an  der  Eichelspitze  geschlossen.  Das  Scrotum  ist  meist  durch  eine  narbig 
aussehende  Furche  in  zwei  deuthch  hervortretende  Hälften  getheilt.  Der  Penis 
ist  gewöhnlich  kleiner  als  normal  und  bei  .  der  Erection  nach  unten  oder  nach 
der  Seite  gekrümmt.  Der  Penis  ist  nicht  selten  mit  dem  Scrotum  verwachsen, 
aber  gewöhnlich  in  geringerem  Grade,  als  bei  der  Eichelhypospadie. 

3)  Der  dritte  Grad  der  Hypospadie  ist  die  Hypospadia  perinea-  Syposimdia 
Iis,  welche  am  seltensten  vorkommt  und  sich  von  den  beiden  bereits  erwähnten  ^'^"'^^"^^^ 
Formen,  dadurch  unterscheidet,  dass  das  Scrotum  durch  eine  tiefe  Furche  in 

zwei  vollständig  getrennte  Hälften  getheilt  ist  und  im  Grunde  dieser  Furche, 
etwa  4—5  cm  vom  Anus  entfernt,  liegt  die  Harnröhrenmündung.  Das  nach 
vorn  gelegene  Stück  der  Harnröhre  verhält  sich  ähnlich  wie  bei  der  Penis- 
Hypospadie,  d.  h.  dasselbe  fehlt  entweder  vollständig,  oder  bildet  eine  seichte 
Rinne  oder  einen  vorne  oder  hinten  geschlossenen  Canal.  Der  Penis  ist 
meist  nur  rudimentär  entwickelt,  nach  unten  verbogen  und  fixirt,  sodass  auf 
den  ersten  BHck  die  Geschlechtsbestimmung  erschwert  ist.  Männliche  Kranke 
werden  besonders  dann  leicht  für  weibliche  gehalten,  wenn  die  Hoden  im 
Leistencanal  Hegen  und  die  beiden  Scrotalhälften  für  die  grossen  Scham- 
lippen gehalten  werden.  Vor  einigen  Jahren  wurde  in  die  Leipziger  Klinik 
eme  angebHche,  mit  auffallendem  Bartwuchs  versehene  Frau,  welche  be- 
reits seit  mehr  als  20  Jahren  in  glückhcher  Ehe  verheirathet  war,  wegen 
anderweitiger  Erkrankung  aufgenommen.  Bei  der  Untersuchung  der  Genitahen 
ergab  sich,  dass  die  betreffende  Frau  ein  Mann  mit  Hypospadia  perinealis  war. 
In  Folge  des  Beischlafs  war  die  Furche  zwischen  den  beiden  Scrotalhälften 
immer  mehr  vertieft  worden.    Um  den  ehehchen  Frieden  des  Ehepaares  nicht 
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Entstehung 

der 
Hi/pospadie. 


Functiona- 
störungen 
bei  Mypo- 
spadie. 


Behandlung 

der 
Mypospadie. 


ZU  zerstören,  wurde  die  angebliche  Frau  bezüglich  ihres  wahren  Geschlechts 
nicht  aufgeklärt,  sondern  in  ihrem  bisherigen  Glauben  ruhig  belassen. 

Für  die  Entstehung  der  Ilypospadie  sind  wohl  analoge  Verhältnisse  mass- 
gebend, wie  bei  der  Epispadie,  indem  auch  hier  beim  Beginn  der  fötalen  Urinentleerung 
an  irgend  einer  Stelle  der  Harnröhre  ein  Hinderniss  vorhanden  ist,  sodass  der  aus  der 
Harnblase  gepresste  Urin  sich  in  der  Harnröhre  anstaut  und  es  schliesslich  zu  Ruptur  der 
Harnröhre  kommt.  Am  häufigsten  liegt  wohl  das  Hinderniss  in  der  Eichelharnröhre, 
welche  ja  von  aussen  durch  Einstülpung  der  Penisharnröhre  entgegenwächst.  Entweder 
fehlt  diese  Eichelharnröhre  vollständig  oder  sie  vereinigt  sich  zu  spät  mit  der  Penisharn- 
röhre. Je  beträchtlicher  die  Harnstauung  und  die  Dilatation  der  Harnröhre,  um  so  eher 
werden  weit  klaffende  Eupturen  und  grössere  Substanzverluste  entstehen,  d.  h.  um  so  eher 
bildet  sich  nicht  bloss  eine  Eichelhypospadie,  sondern  eine  Penis-  oder  Perineal-Hypospadie. 
Aus  der  Ruptur  der  Harnröhre,  deren  ätiologische  Bedeutung  für  die  Hypospadie  in 
neuerer  Zeit  besonders  von  Kaüfmann  betont  wurde,  erklären  sich  auch  die  übrigen  Er- 
scheinungen der  Missbildung,  besonders  auch  die  narbigen  Veränderungen  mit  Verdrehung 
und  Verkrümmung  des  Penis  nach  abwärts,  die  Fixation  des  Penis  an  das  Scrotum,  die 
Spaltung  des  letzteren  besonders  bei  perinealer  Hypospadie  u.  s.  w. 

Die  Functionsstörungen  bei  Hypospadie  bestehen  vor  allem  in 
Störungen  der  Harnentleerung,  wenn  die  Harnöffnung  zu  eng  ist.  Zu- 
weilen ist  Incontinenz  vorhanden,  sodass  der  Harn  tropfenweise  aus  der 
Harnröhre  hervorsickert,  besonders  bei  perinealer  Hypospadie.  Bei  ausgedehnter 
Verwachsung  des  Penis  mit  dem  Scrotum,  bei  abnormer  Krümmung  und  Ver- 
kümmerung desselben,  sowie  bei  perinealer  Hypospadie  ist  die  Ausübung  der 
geschlechtlichen  Functionen  unmöglich.  Ist  das  Glied  im  Uebrigen  normal, 
so  hängt  die  Zeugungsfähigkeit  des  Kranken  im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  die 
Harnöffnung  bei  der  Immissio  penis  in  der  Vagina  liegt,  sodass  das  Sperma  m 
die  Vagina  abfliessen  kann.  Je  weiter  nach  vorne  am  Penis  die  Harnöffnung 
liegt,  um  so  eher  ist  das  betreffende  Individuum  zeugungsfähig.  Wie  mehrfach 
von  Reisenden,  z.  B.  von  Miklucho-Maclat  u.  A.,  berichtet  worden  ist,  besteht 
eine  Art  der  Castration  bei  den  Australiern  darin,  dass  sie  künstlich  Hypo- 
spadie erzeugen,  indem  sie  die  Harnröhre  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
unteren  Fläche  des  Penis  aufschlitzen.  Durch  Einlegen  eines  Fremdkörpers 
verhindern  sie  die  Wiedervereinigung  der  Wundränder. 

Wie  bei  der  Epispadie,  so  hat  man  auch  scheinbar  intrauterin  geheilte 
Fälle  von  Hypospadie  beobachtet. 

Die  Prognose  der  Hypospadie  ist  um  so  günstiger,  je  geringer  die  Miss- 
bildung ist.  In  hochgradigen  Fällen  ist,  wie  bei  der  Epispadie,  eine  lang- 
dauernde  operative  Behandlung  nothwendig. 

Behandlung  der  Hypospadie.  —  Die  Behandlung  der  Hypospadie  ist 
natürlich  verschieden  je  nach  der  Art  derselben,  wie  wir  sie  oben  beschrieben 
haben.  Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  der  Penis-  und  Perinealhypospadie, 
bei  welcher  also  an  Stelle  der  Penisharnröhre  eine  flache  Rinne  verläuft  und 
die  Harnöffnung  sich  in  der  Gegend  der  Peno- Sero  talfalte  befindet.  Auf  die 
Behandlung  der  sonstigen  Abnormitäten  werden  wir  weiter  unten  naher  em- 
gehen.  Das  vor  der  Harnöffnung  fehlende  Stück  der  Harnröhre  wird  man  im 
Allgemeinen  nach  den  für  die  Epispadie  geschilderten  Grundsätzen  bilden. 
Auch  hier  empfiehlt  sich  vor  allem  das  von  Thiersch  für  Epispadie  angegebene 
Verfahren  (s.  S.  824  ff.).  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Methode  von  Duplat, 
welche,  aus  folgenden  drei  Operationsacten  besteht:  1)  Geradrichtung  des 
Gliedes  und  Schluss  der  Eichelrinne.    2)  Bildung  der  Harnrohre 
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von  der  Basis  der  Eichel  nach  hinten  bis  in  die  Nähe  der  Harn- 
öffnung. 8)  Schliessung  der  Fistelspalte  zwischen  der  Harnöffnung 
und  der  neugebildeten  Harnröhre.  Den  ersten  Operationsact  nimmt 
DuPLAT  etwa  im  4.  Lebensjahre  vor,  den  zweiten  im  5.—  6,  und  den  dritten 
erst  zur  Zeit  der  Pubertät,  da  hierzu  ein  gewisser  Grad  von  Intelligenz  des 
Krauken  nothwendig  ist. 

Die  Geradrichtung  des  Gliedes  geschieht  durch  Querschnitt  in  der 
Mitte  zwischen  Eichel  und  der  hypospadischen  Harnöffnung,  indem  das  Glied 
stark  nach  oben  angespannt  wird.  Nach  der  Geradrichtung  des  Penis  entsteht 
dann  eine  rautenförmige  Wunde,  welche  durch  Hauttransplantation  geheilt 
wird,  da  die  Naht  in  Form  eines  Kreuzes,  also  in  Längsrichtung  der  Wunde, 
mit  etwa  zwei  Nähten  in  Querrichtung  an  der  Stelle  des  Querschnittes  gewöhn- 
hch  versagt.  Mit  der  Geradrichtung  des  Gliedes  verbindet  Duplay  die  Her- 
stellung der  Eichelharnröhre,  indem  er  bei  tiefer  Rinne  die  Ränder  der- 
selben anfrischt  und  über  einer  Sonde  durch  Naht  vereinigt.  Ist  die  Rinne 
sehr  flach,  so  wird  sie  durch  Längsschnitt  in  ihrer  Mitte  oder  durch  zwei 
kleinere  Schnitte  an  den  Seiten  vertieft  und  dann  über  einer  Sonde  der  Canal 
ebenfalls  durch  Nähte  geschlossen. 

Die  neue  Penis-Harnröhre  bildet  Duplay  in  folgender  Weise:  Längs- 
schnitt jederseits  einige  Millimeter  nach  aussen  von  der  Penisrinne  resp.  von  der 


Fig.  440. 


Operation  der  Hypospadie  nach  Düplay. 


Mittellinie  der  unteren  Penisfläche  mit  Querschnitten  nach  aussen  an  beiden 
Enden  jedes  Längsschnittes  (Fig.  440  A).  Der  innere  Rand  jedes  Längsschnittes 
wird  etwas  von  der  Unterlage  abgelöst,  vom  äusseren  Rande  aus  wird  jeder- 
seits ein  möglichst  grosser  Hautlappen  von  der  Unterlage  abpräparirt  (Fig.  440  A) 
und  beide  Lappen  werden  durch  eine  modificirte  Zapfennalit  über  einer  Sonde 
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Behandlung 
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schliessun- 
gen. 


vereinigt,  indem  durch  die  breiten  Wundflächen  feine  Silberfäden  in  einem  Ab- 
stand von  ^3  cm  geführt  werden,  welche  mittelst  Bleiröhren  fixirt  werden 
(Fig.  440  B).  Die  Hautränder  werden  ausserdem  noch  durch  Knopfnälite  ver- 
einigt. 

Der  Verschluss  der  hypospadischen  Harnöffnung  resp.  die  Ver- 
einigung der  neugebildeten  Harnröhre  mit  der  bereits  vorhandenen 
geschieht  durch  breite  Anfrischung  und  exacte  Naht.  Den  Zwisclienraum 
zwischen  dem  Eichelcanal  und  der  neugebildeten  Harnröhre  deckt 
DüPLAY,  ähnlich  wie  Thieesch  bei  der  Epispadie,  durch  Benutzung  des  Prä- 
putiums (s.  S.  825),  dessen  beide  Lamellen  er  von  einander  abtrennt,  um  eine 
breitere  Deckschicht  zu  erhalten. 

Endlich  wäre  noch  das  Verfahren  von  Wood  zu  erwähnen.  Derselbe  zieht 
die  Eichel  zunächst  durch  ein  Knopfloch  der  schürzenförmigen  Vorhaut,  wie 
es  Thieesch  bei  der  Epispadie  thut.  Dann  bildet  er  aus  der  Haut  der  unteren 
Fläche  des  Penis  und  eventuell  des  Scrotums  einen  oblongen  Lappen  mit  vor- 
derer Basis,  derselbe  wird  nach  vorne  umgeklappt,  sodass  seine  Hautfläche 
nach  der  TJrethralrinne  gerichtet  ist.  Der  vordere  Rand  des  Lappens  wird  mit 
dem  Wundi-and  des  Präputium  und  seine  Seitenränder  mit  den  angefrischten 
Seitentheilen  der  Urethralrinne  durch  Naht  vereinigt.  — 

Sonstige  Missbildungen  der  Harnröhre  und  des  Penis.  —  In  sehr  seltenen 
Fällen  hat  man  Mangel  resp.  vollständige  Obliteration  der  Harnröhre  beobachtet. 
Zuweilen  fehlt  ausser  der  Harnröhre  auch  der  Penis,  sodass  sehr  auffallende  Entwicklungs- 
störungen vorhanden  sind  (s.  unten).  Kaufmann  sammelte  aus  der  Literatur  acht  Fälle  von 
vollständigem  Mangel  der  Harnröhre.  Von  diesen  war  nur  ein  Fötus  in  Folge  der  flam- 
stauung  gestorben,  in  den  anderen  Fällen  hatte  sich  die  Urinstauung  durch  Wiederöffuen 
des  Urachus  am  Nabel  oder  durch  Perforation  der  Blase  nach  dem  Eectum  einen  Weg 
gebahnt.   Vier  Fälle  wurden  mit  gutem  Erfolg  operativ  behandelt  (s.  unten). 

Häufiger  sind  partielle  Verschliessungen  der  Harnröhre.  In  den  leichtesten 
Graden  handelt  es  sich  nur  um  einen  häutigen  Verschluss  der  äusseren  Hamröhrenmündung 
(Atresia  membrauacea  orificii  ext.).  In  anderen  Fällen  ist  die  ganze  Eichelharn- 
röhre verschlossen  (Imperforatio  glandis),  oder  es  handelt  sich  um  theils  ausgedehntere, 
theils  beschränktere  Verschliessungen  der  Harnröhre  an  irgend  einer  beliebigen  Stelle  der- 
selben. Am  häufigsten  kommt  nach  Kaotmann  Verschluss  der  Eichelharnröhre  und  eines 
mehr  oder  weniger  grossen  Theils  der  Pars  cavernosa  urethrae  vor.  Sehr  selten  ist  der 
Verschluss  des  Orificium  int.  der  Harnröhre,  von  welchem  Käufmann  drei  Fälle  er- 
wähnt. 

In  allen  Fällen  von  angeborener  Verschliessuug  der  Harnröhre  entsteht  entsprechende 
Harnstauung  mit  Erweiterung  des  dahinter  gelegenen  Theils  des  Harnapparates,  d.  h.  der 
Harnröhre,  der  Blase,  der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens.  Entweder  erfolgt  der  Tod  des 
Fötus  in  Folge  der  Harnstauung  etwa  im  7.  bis  8.  Monat,  um  so  eher,  je  näher  der  Verschluss 
nach  der  Blase  zu  liegt  (Englisch).  Die  Harnblase  kann  so  ausgedehnt  werden,  dass  sie 
ein  Geburtshindemiss  abgiebt.  Zuweilen  öflFnet  sich,  wie  schon  erwähnt,  der  Urachus  in 
Folge  der  Harnstauung,  der  Harn  fliesst  durch  den  Nabel  ab  und  die  Kinder  werden  mit 
Nabel-Urachusfisteln  geboren.  Zuweilen  entsteht  Perforation  der  ausgedehnten  Harn- 
blase nach  dem  Rectum  oder  durch  die  Bauchdecken,  d.  h.  es  kommt  zu  Ectopia  vesicae. 
Am  häufigsten  aber  platzt  die  Harnröhre  bei  Verschluss  des  peripheren  Theils  der  Urethra, 
es  entsteht  Hypospadie,  seltener  Epispadie  mit  oder  ohne  Ectopia  vesicae.  Auf 
etwaigen  Verschluss  der  Harnröhre  soll  man  bei  Neugeborenen  stets  achten,  damit  baldigst 

Abhülfe  geschafft  wird.  , 

Die  Behandlung  der  Harnröhren  Verschliessung  ist  am  einfachsten  bei  Atre- 
sia membranacea  orificii  ext.  Hier  geUngt  es  oft,  den  membranösen  Verschluss  mit 
einem  Sondenknopf  zu  durchstossen  oder  mit  einem  feinen  spitzen  Messer  zu  durchstechen, 
um  dem  Urin  sofort  Abfluss  zu  verschaffen.  Auch  bei  Verschluss  des  Orificium  internuin 
urethrae  hat  man  durch  eingeführte  Katheter  die  Vei-wachsung  leicht  durchstossen  können. 
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Bei  Verschluss  resp.  Mangel  der  Eichelharnröhre  verfährt  man  am  besten 
nach  VoiLLEMiER,  indem  man  von  der  Spitze  der  Eichel  nach  dem  muthm asslichen  vorderen 
Ende  der  Harnröhre  einen  feinen  Troicar  oder  eine  Hohlnadel  durchsticht  und  den  neu- 
gebildeten Canal  durch  Einlegen  eines  Metallröhrchens  oder  Laminariastäbchens  offen  erhält. 
Auf  diese  Weise  habe  ich  einen  Fall  von  Imperforatio  "glandis  geheilt. 

Bei  sonstigen  Verschliessungen  der  Harnröhre  an  irgend  einer  Stelle 
wird  man  in  folgender  Weise  verfahren.  Einen  Katheter  oder  eine  Knopfsonde  führt  man 
bis  zu  der  verschlossenen  Stelle  und  wird  vorsichtig  versuchen,  dieselbe  zu  durchbohren. 
Ebert,  Rose  u.  A.  haben  durch  die  verschlossene  Stelle  der  Urethra  ihrem  Verlauf  ent- 
sprechend einen  feinen  Troicar  eventuell  bis  in  die  Blase  vorgestossen  und  dann  einen 
Katheter  eingelegt.  Dieses  Verfahren  ist  aber  wohl  unsicher  und  daher  wenig  empfehlens- 
werth.  Kaufmann  empfiehlt  bei  ausgedehnteren  Atresien  im  hinteren  Theile  der  Harnröhre 
die  letztere  durch  eine  Incision  am  Damme  freizulegen  und  je  nach  dem  Sitz  des  Vei*- 
schlusses  die  Ui'ethra,  z.  B.  im  Bereich  des  Bulbus  oder  der  Pars  membranacea,  zu  ölfiien; 
von  hier  aus  wird  man  dann  central  nach  der  Blase  oder  eventuell  peripher  nach  der 
Eichel  zu  vordringen.  Aehnlich  wird  man  auch  bei  vollständigem  Mangel  resp.  totalem 
Verschluss  der  Urethra  bei  vorhandenem  Penis  verfahren. 

Ist  die  Beseitigung  der  Harnverhaltung  dringend,  dann  wird  mau  sofort  die  Function 
der  Harnblase  oberhalb  der  Symphyse  vornehmen  und  dann  später  das  Hinderniss  in 
der  Harnröhre  zu  beseitigen  suchen.  — 

Angeborene  Verengerungen  der  Urethra.  —  Ziemlich  häufig  ist  die  Stenose 
des  Orificium  ext.  urethrae  mit  entsprechend  erschwertem  Uriniren.  Diese  Verenge- 
rung der  äusseren  Harnröhrenmündung  lässt  sich  leicht  durch  Incision  nach  dem  Frenulum 
hin  und  durch  Nahtvereinigung  des  Eichelrandes  mit  der  Schleimhaut  der  Urethra  beseitigen. 
In  hochgradigeren  Fällen  präparirt  man  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  etwas  von  der 
Unterlage  ab  und  vernäht  sie  dann  mit  der  Haut. 

Die  angeborenen  Verengerungen  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Harnröhre  beob- 
achtet man  besonders  in  der  Form  von  Klappen-  und  Faltenbildungen,  z.  B.  am  häufig- 
sten in  der  Fossa  navicularis  als  Reste  des  zwischen  Eichel-  und  Penisharnröhre  vor- 
handenen fötalen  Septums,  sodann  im  Bereich  der  Pars  prostatica.  Cylindrische  ange- 
borene Stricturen  sind  nach  Kaufmann  sehr  selten. 

Ueber  die  Behandlung  der  angeborenen  Verengerungen  der  Urethra  ist  nur  wenig 
bekannt.  Durch  Einlegen  von  Laminaria,  Bougies,  durch  Katheter  u.  s.  w.  hat  man  Verenge- 
rungen mit  Ei-folg  behandelt.  Operative  Eingriffe,  Incisionen  von  aussen  oder  innen 
behufs  Entfernung  "Von  Klappen  oder  cylindrischer  Stricturen,  7.  B.  wegen  Hai-n verhältung, 
dürften  ausserordentlich  selten  nothwendig  sein.  — 

Angeborene  Erweiterungen  der  Harnröhre.  —  Zunächst  kommen  divertikel- 
Fig.  441.  Fig.  442. 


Divertikel  der  Harnröhre  im  leeren  Zustande  Divertikel  der  Harnröhre  im  gefüllten  Zustande 

(nach  Lauoiee).  während  des  Urinirens  (nach  Laugier). 

artige  Erweiterungen  besonders  der  unteren  Harnröhrenwand  vor,  sie  beginnen  mit 
Vorliebe  hinter  der  Eichel  und  sie  können  sich  bis  zur  Peno-Scrotalfalte  erstrecken  (Hüetek, 
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Fig.  443. 


Divertikel  (Di)  der  unteren  Wand 
der   Harnröhre,    a    zwei  zungen- 
förmige  Fortsätze  der  Eichelharn- 
röhre (nach  Hdeter). 
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Laugier  u.  A.).  In  Fig.  441  und  Fig.  442  ist  der  Fall  von  Lauoieh,  welchen  ich  der  Arbeit 
von  Kaufmann  in  der  deutschen  Chirurgie,  Lief.  50  a,  entlclint  habe,  abgebildet.  Im  leeren 
Zustande  stellen  diese  Divertikel  sackartige  Ectasien  an  der  unteren  Fläche  des  Ptjnis  dar 
(Fig.  441),  während  des  Urinirens  aber  füllen  sie  sich  mehr  oder  weniger  prall  bis  zur 
Grösse  eines  Tauben-  oder  Hühnereies  (Fig.  442).  In  ähnlicher  Weise  kann  sich  bei  hoch- 
gradiger Phimose  der  Urin  zwischen  Eichel  und  Präputium  während  des  Urinirens  an- 
stauen (s.  Phimose).    Als  Ursache  solcher  Divertikel  der  unteren  Harnröhrenwand  fand 

HuETEK  zungenartige,  nach  der  Blase  gerichtete  Fortsätze 
der  Eichelharnröhre,  welche  sich  beim  Uriniren  ventilartig 
an  einander  legen,  die  Harnröhre  verschliessen  und  so 
zu  Ausbuchtungen  der  unteren  Harnröhrenwand  führen 
(Fig.  443).  Nach  Kaufmann  entstehen  die  Divertikel  im 
Wesentlichen  durch  fötale  Harnstauung  in  Folge  von 
Störungen  in  der  Vei'einigung  der  Eichel-  und  Penisharn- 
röhre.  Wahrscheinlich  besteht  in  solchen  Fällen  abnorm 
lange  ein  membranöser  Verschluss  an  der  Vereinigungs- 
stelle  der  Eichel-  und  Penishamröhre,  in  Folge  der  Harn- 
stauung kommt  es  zu  Ausbuchtungen  der  untereu  Harn- 
röhrenwand, schliesslich  wird  der  Verschluss  gesprengt  und 
als  ßeste  des  Septums  können  dann  die  von  Hueter  beschriebenen  zungenförmigen  Fort- 
sätze bestehen  bleiben.  Letztere  sind  wohl  nicht  die  eigentliche  Ursache  der  Missbildung, 
wohl  aber  sind  sie  geeignet,  die  einmal  vorhandene  Ausbuchtung  der  unteren  Harnröhren- 
wand noch  «allmählich  zu  vergrösseren,  indem  sie  die  Urinentleerung  durch  klappenartigeu 
Verschluss  der  Harnröhre  erschweren. 

Behandlung  der  Harnröhren-Divertik el.  —  In  den  bis  jetzt  beobachteten 
Fällen  hat  man  die  Missbildung  mehrfach  in  folgender  Weise  mit  Erfolg  beseitigt  (Hueter, 
Hendeiksz,  de  Paoli).  Nach  Einführung  eines  Katheters  wird  das  Divertikel  über  dem  letz- 
teren in  der  ganzen  Ausdehnung  gespalten,  etwaige  Klappen  werden  exstirpirt.  Von  der 
Haut  und  Schleimhaut  des  Divertikels  wird  so  viel  abgetragen,  dass  das  Lumen  der 
Urethra  annähernd  normal  ist.  Von  der  Haut  soll  man  niclit  zu  viel  entfernen,  damit  man 
möglichst  breite  Wundflächen  behält ,  welche  durch  exacte  Naht  vereinigt  werden.  Die 
Schleimhautränder  näht  man  am  besten  durch  fortlaufende  Catgutuaht,  die  Hautwunde 
schliesst  man  durch  breit  greifende  Plattennähte  und  fortlaufende  Catgutnaht.  In  die 
Harnröhre  legt  man  einen  NÄLATON'schen  Verweilkathetei-.  — 

Verdoppelung  der  Harnröhre  am  Penis  ist  nach  Kaufmann  bis  jetzt  in  der 
Literatur  in  zuverlässiger  Weise  noch  nicht  beschrieben  worden.  Die  als  solche  mit- 
getheilten  Fälle  sind  nur  mangelhaft  untersucht  worden.  In  neuester  Zeit  hat  sich  Englisch 
genauer  mit  dem  Vorkommen  einer  doppelten  Harnröhre,  von  angeborener  Penisfistel 
und  von  abnormen  Gängen,  welche  an  einem  Ende  mit  der  Harnröhre  zusammenhängen, 
beschäftigt.  Von  doppelter,  in  die  Blase  mündender  Harnröhre  mit  zweifachem 
Penis  giebt  es  nach  Englisch  in  der  Literatur  3  oder  4  Fälle,  sie  sind  also  zu  den  Doppel- 
missbildungen zu  rechnen.  Zuweilen  findet  sich  ausser  der  normalen  Harnröhre  am  Rücken 
des  Gliedes  ein  zweiter  Canal,  welcher  bis  zum  unteren  Rande  der  Schambeinfuge  reicht. 
Luschka  erklärt  denselben  als  den  Ausführungsgang  eines  abnorm  gelagerten  Prostata- 
lappens, Klebs  für  eine  geheilte  Epispadie.  Eine  weitere  Form  der  f&lschlich  als  doppelte 
Harnröhre  gedeuteten  Anomalie  sind  nach  Englisch  jene  Gänge,  welche  parallel  der  Harn- 
röhre verlaufen  und  von  ihr  nur  durch  eine  dünne  Gewebsschicht  getrennt  sind.  Diese 
Anomalie  ist  nach  Englisch  als  abnorm  erweiterte  Lacuna  Morgagni  zu  deuten.  — 

Verletzungen  der  Harnröhre.  —  Die  Verletzungen  der  Harnröhre 
bestehen  theils  in  Contusionen,  Quetschungen,  theils  in  offenen  Schnitt-,  Riss-, 
Stich-  oder  Schusswunden.  Quetschungen  beobachtet  man  besonders  in  der 
Pars  bulbosa  und  membranacea,  wo  der  Penis  resp.  die  Harnröhre  durch  die 
äussere  Gewalteinwirkung  gegen  den  unteren  Schambogen  gepresst  wird,  z.  13.  bei 
sog.  Rittlingsfall  auf  einen  vorstehenden  Pfahl,  einen  Baumast,  eine  Eisenstange, 
bei  Stoss  gegen  den  Sattelknopf  beim  Reiten,  durch  Schlag  oder  Fusstritt,  ferner 
beim  Ueberfahrenwerden  u.  s.  w.    In  den  höchsten  Graden  der  Quetschungen 


Veilefzuugeu  und  Krankheiten  der  Harnröhre  und  des  Penis. 


833 


ist  das  Glied  vollständig  zermalmt.  Bei  den  Quetschungen  ist  die  Haut  ge- 
wöhnlich intact,  wenn  die  Verletzung  nicht  durch  scharfkantige,  spitze  Gegen- 
stände hervorgerufen  wurde.  Von  besonderer  Wichtigkeit  mit  Rücksicht  auf 
die  Ausdehnung  der  Harninfiltration  ist  bei  subcutanen  Zerreissungen  der  Harn- 
röhre, ob  die  Fascia  perinei  propria  verletzt  ist  oder  nicht.  Von  den  Gefäss- 
verletzungen  kommt  besonders  die  Zerreissung  der  Art.  bulbo-urethralis  in 
Betracht.  Häufig  ist  die  Quetschung  der  Dammgegend  mit  Absplitterung  oder 
vollständiger  Fractur  des  Schambogens  complicirt. 

Quetsch-  und  Risswunden  der  Harnröhre  entstehen  nicht  selten  auch  von  innen 
von  der  Harnröhre  aus,  z.  B.  durch  Fremdkörper,  durch^ kleinere  in  die  Harn- 
röhre mit  dem  Harnstrahl  gelangte 
spitze,  eckige  Blasensteine.  Zu 
diesen  Risswunden  gehören  auch 
die  sog.  „falschen  Wege", 
welche  durch  unvorsichtiges  Ein- 
führen der  Katheter  und  Bougies 
bei  Stricturen  entstehen  (Fig.  444). 
Bei  diesen  Verletzungen  der  Harn- 
röhre durch  unvorsichtigen  Kathe- 
terismus ist  die  Schleimhaut  ent- 
weder nur  leicht  verletzt,  oder  es 
ist  ein  längerer  Wundcanal  in  dem 
umgebenden  Bindegewebe,  in  der 
Prostata,  bis  in  die  Blase  oder  in  den  Mastdarm  vorhanden.  Risswunden  der 
Harnröhre  beobachtet  man  besonders  auch  nach  Beckenfracturen.  Voillbmiee 
sah  vollständige  Ruptur  des  Bulbus  durch  forcirte  Abwärtsbeugung  des  erigir- 
ten  Penis  mit  tödtlichem  Ausgange  durch  Harninfiltration,  Gangrän  und 
Sepsis  am  12.  Tage  nach  der  Verletzung. 

Schusswunden  des  Penis  und  der  Harnröhre  sind  im  Allgemeinen  selten, 
und  dann  gewöhnlich  mit  beträchtlichen  Nebenverletzungen  verbunden. 

Schnitt-  und  Stichwunden  kommen  ebenfalls  nur  selten  vor,  besonders 
durch  Selbstverstümmelung  oder  durch  verbrecherische  Handlungen.  .  Am  häu- 
figsten sind  die  Schnittwunden  der  Harnröhre  durch  operative  Eingriffe  veranlasst. 

Die  Symptome  einer  frischen  Verletzung  der  Harnröhre  bestehen  vor 
allem  in  einer  entsprechenden  Blutung,  deren  Grad  sehr  verschieden  ist,  sie 
schwankt  zwischen  wenigen  Blutstropfen,  einem  aus  der  Harnröhre  entleerten 
kleinen  Coagulum  bis  zu  hochgradigen,  besorgnisserregenden  Hämorrhagieen, 
welche  mehrere  Tage  andauern  können.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist, 
ob  die  Harnentleerung  durch  die  Verletzung  der  Urethra  behindert 
ist,  oder  nicht.  Nach  Kaufmann  ist  in  etwa  '^j^  aller  Verletzungen  der 
Harnröhre  Harnverhaltung  vorhanden,  welche  durch  das  Auseinander  weichen 
der  Urethralstümpfe  bei  totaler  Durchtrennung  der  Harnröhre,  durch  Blut- 
coagula  in  der  Urethra,  durch  Druck  periui-ethraler  Blutextra vasate  auf  die 
Harnröhre  u.  s.  w.  bedingt  ist.  Oft  ist  die  Harnentleerung  sofort  nach  der 
Verletzung  der  Harnröhre  nicht  behindert,  erst  am  nächsten  Tage  oder  nach 
2—8  Tagen  tritt  Retentio  urinae  auf. 

Schwellungen  beobachtet  man  besonders  nach  Quetschungen  der  Damm- 
gegend, aber  auch  nach  Verletzungen  der  Pars  nuda  der  Harnröhre  im  Verlauf 
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des  Penis.    Am  Damm  zwischen  Scrotum  und  Mastdarm  finden  sich  oft  be- 
trächtliche Schwellungen  in  Folge  sehr  umfangreicher  Blutextravasate. 

Der  weitere  Verlauf  einer  Harnröhrenverletzung  ist  natürlich 
am  günstigsten  bei  einfacher  Quetschung  der  Urethra  ohne  Trennung  der- 
selben, dieselbe  heilt  gewöhnlich  ohne  Störungen  wie  die  sonstigen  subcutanen 
Quetschungen. 

Ganz  anders  ist  aber  der  Verlauf  bei  wirklichen  Gewebstrennungen  der 
Harnröhre,  besonders  bei  vollständiger  Durehtrennung  der  Harnröhre,  bei 
Defecten  in  der  Continuität  der  Urethra.  In  solchen  Fällen  ist  vor  allem 
die  Harninfiltration  zu  fürchten,  ganz  besonders  bei  intacter  Hautdecke, 
während  bei  offenen  Wunden  der  Abfluss  des  Urins  nach  aussen  weniger  be- 
hindert ist.  Bei  offenen  grösseren  Schnittwunden  der  Harnröhre  tritt  daher 
gewöhnlich  keine  Harninfiltration  ein.  Ist  der  Abfluss  des  Harns  durch  die 
Harnröhrenwunde  und  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  behindert,  dann  ent- 
steht sehr  rasch  Harninfiltration,  z.  B.  in  Folge  der  Versuche  des  Kranken  zu 
uriniren.  An  der  Verletzungsstelle  bildet  sich  unter  heftigen  Schmerzen  eine 
diffuse  Anschwellung,  welche  unter  hochgradigem  Fieber  bald  zu  phlegmonösen 
Entzündungen,  zu  gangränösen  Processen  führt  und  der  Verletzte  kann  in 
wenigen  Tagen  an  Sepsis  zu  Grunde  gehen,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  durch 
Incision  für  unbehinderten  Abfluss  des  Harns  und  der  Wundsecrete  Sorge  ge- 
tragen wird.  Vor  kurzem  sah  ich  im  Anschluss  an  einen  falschen  Weg  nach 
Katheterismus  eine  septische  (gangränöse)  Phlegmone,  welche  sich  sehr  rasch 
bis  zu  den  Unterschenkeln  fortpflanzte  und  den  Kranken  an  Sepsis  in  wenigen 
Tagen  dahinraffte.  Je  weiter  die  Verletzung  der  Harm-öhi-e  nach  hinten  liegt, 
um  so  gefährlicher  ist  die  Harninfiltration.  Die  ungünstigsten  Phlegmonen 
sind  daher  die  des  Beckenzellgewebes,  des  Dammes.  Auch  durch  Infection 
der  Harnröhrenwunde  durch  nicht  aseptische  Katheter  können  z.  B.  in  Folge 
der  Untersuchung  schwere  septische  Phlegmonen  entstehen,  weshalb  man  stets 
sicher  desinficirte  Instrumente,  Katheter  u.  s.  w.  anwenden  soll.  In  den  leich- 
testen Fällen  kommt  es  nur  zur  Bildung  umschriebener  Abscesse. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Harninfiltration  sei  noch  betont,  dass  der 
normale  Harn  zwar  aseptisch  ist  und  der  Wunde  an  sich  keinen  Schaden  zu- 
fügt. Aber  der  im  Gewebe  stagnirende  Urin  zersetzt  sich  sehr  rasch  und  ist 
durch  Mikroben  ungemein  leicht  inficirbar.  Durch  ein  grösseres  Extravasat 
von  reinem  aseptischem  Harn  kann  auch  in  Folge  des  Drucks  Gewebsnekrose 
entstehen,  durch  welche  dann  die  Zersetzung  des  Harns  und  mit  ihr  die  Ent- 
stehung von  Eiterung  und  Gangrän  beschleunigt  wird. 

Der  Tod  erfolgt  nach  Harnröhrenverletzungen  durch  allgemeine  Sepsis  ni 
Folge  der  Harninfiltration,  der  septischen  Phlegmone,  wenn  nicht  frühe  genug 
operativ  eingeschritten  wird.  Tritt  Heilung  ein,  dann  bleibt  gewöhnlich  nach 
der  Vernarbung  der  Harnröhrenwunde  eine  entsprechende  Verengerung, 
eine  traumatische  Strictur  mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen  zurück 
(s.  S.  846  Strictur).  Harnfisteln  beobachtet  man  besonders  nach  abscedu-en- 
den,  jauchigen  Entzündungen  und  nach  offenen  queren  Durchtrennungen  der 
ganzen  Harnröhre.  Der  Sitz  dieser  Harnfisteln  ist  sehr  verschieden,  sie  finden 
sich  am  Penis,  Scrotum,  am  Damm,  an  den  Schenkeln,  in  der  Ingmnalgegond, 

in  der  Vagina,  im  Rectum  u.  s.  w. 

Die  Prognose  der  Harnröhrenverletzungen  ist  günstig,  wenn  ü'uhzeitig 
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genug  für  den  Abfluss  des  Harns  und  der  Wundsecrete  Sorge  getragen  wird,  wenn 
schwere  Nebenverletzungen  fehlen  und  die  Nachbehandlung  nach  den  Regeln 
der  Antisepsis  geleitet  wird.  Nach  Kaufmann  beträgt  die  Mortalität  der 
Harnröhrenverletzungeu  14,15  "/p.  Am  ungünstigsten  ist  die  Prognose  der  Harn- 
röhrenverletzungen, welche  mit  Beckenfracturen  verbunden  sind,  ihre  Mortalität 
beträgt  nach  Kaufmann  40^0 »  weil  die  Beckenfractur  durch  die  Harnröhren- 
wunde und  die  nachfolgende  Harninfiltration  zu  einer  complicirten  wird.  In 
solchen  Fällen  schwebt  der  Kranke  in  grosser  Gefahr,  wenn  er  nicht  mög- 
lichst bald  nach  der  Verletzung  in  sachgemässe  Behandlung  kommt. 

Behandlung  der  Harnröhrenverletzungen.  —  Vor  allem  wird  man  Behandlung 
etwaige  Retentio  urinae  beseitigen  und  die  Harninfiltration  der 

°  °  letzungen 

Wunde  verhindern.  der 

Bei  Harnverhaltung  soll  man  zunächst  den  Katheterismus  mit  asep- 
tischen Metallkathetern  oder  elastischen  Kathetern  versuchen.  Gelingt  der 
Katheterismus,  so  kann  man  den  Katheter  als  Verweilkatheter  liegen  lassen 
(s.  S.  780).  An  das  vordere  Ende  des  Verweilkatheters  fügt  man  einen  Gummi- 
schlauch und  leitet  denselben  in  eine  theilweise  mit  3  ^j^  Carbollösung  oder 
Vio7o  Sublimatlösung  gefüllte  Urinflasche,  welche  zwischen  den  Beinen  des 
Kranken  liegt  oder  ausserhalb  des  Betts  steht.  Ist  es  unmöglich,  den  Ka- 
theter in  die  Harnblase  zu  führen  und  auf  diese  Weise  die  Retentio  urinae 
zu  beseitigen,  dann  wird  man  entweder  die  Function  der  Harnblase 
oberhalb  der  Symphyse  vornehmen  oder  besser  durch  den  äusseren 
Harn  röhren  schnitt  bis  in  die  Blase  vordringen.  Die  letztere  Operation  ist 
stets  dem  Blasenstich  oberhalb  der  Symphyse  vorzuziehen,  weil  durch  sie,  als 
•  die  radicalere,  gewöhnlich  gleichzeitig  die  vorhandene  Harnröhrenwunde  bloss- 
gelegt,  drainirt  und  der  Harninfiltration  vorgebeugt  wird.  Oft  aber  wird  man 
bei  hochgradiger  Retentio  urinae  und  mangelnder  Assistenz  sofort 
die  so  leicht  auszuführende  Punctio  vesicae  suprapubica  ohne  Narcose,  even- 
tuell unter  Localanästhesie  mit  Aetherspray  oder  Cocain,  machen  und  dann  unter 
geeigneteren  äusseren  Verhältnissen  baldigst  den  äusseren  Harnröhrenschnitt  hin- 
zufügen. Von  der  Punctionswunde  der  Harnblase  aus  kann  man  dann  auch 
eventuell  das  centrale  Ende  der  Harnröhre  durch  Catheterismus  posterior, 
z.  B.  bei  Zerreissungen  der  Urethra,  leichter  auffinden  (s.  S.  802).  — 

Bei  allen  subcutanen  Harnröhrenzerreissungen  muss  man  der 
Harninfiltration  und  der  Phlegmone  vorbeugen  durch  Blosslegung 
der  Verletzungsstelle,  ganz  besonders  auch  bei  Verletzungen  der 
hinteren  Theile  der  Harnröhre.  In  den  letzteren  Fällen  wird  ausnahms- 
los durch  Incision  vom  Damm  aus  die  Verletzungsstelle  der  Urethra  bloss- 
gelegt,  der  Abfluss  des  Urins  durch  Verweilkatheter  oder  durch  Fixation  des 
centralen  Harnröhrenendes  in  der  Wunde  gesichert,  letztere  nach  Blutstillung 
und  Entfernung  etwaiger  gangränöser  Gewebsfetzen  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Kaufmann  unterscheidet  diese  „D ammin cision"  bei  Harnröhrenver- 
letzungen mit  Recht  von  der  gewöhnlichen  Urethrotomia  externa  bei  Stric- 
turen.  In  der  That  ist  die  Incision  behufs  Preilegung  des  perinealen  Quetschungs- 
herdes ein  ganz  anderer  operativer  Eingriff,  bei  welchem  eine  eigentliche 
Urethrotomie,  eine  Spaltung  der  Harnröhre  gewöhnlich  nicht  vorgenommen 
wird.     Daher  bin  ich  mit  Kaufmann  der  Meinung,  dass  die  Bezeichnung 
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Dammschnitt,  Dammincision  für  unsere  Operation  im  Gegensatz  zur 
XJrethrotomia  externa  bei  Stncturen  die  richtigere  sei. 

Die  Technik  der  Dammincision  bei  perinealen  Harnröhrenverletzungen, 
die  Nachbehandlung  derselben  werden  wir  sogleich  unten  genauer  beschreiben. 

Bei  gleichzeitig  vorhandener  Beckenfractur,  welche  durch  die 
Harnröhrenwunde  zu  einer  complicirten  wird,  wird  man  ebenfalls  so  bald 
als  möglich  durch  Incision  vom  Damm  aus  die  Wimde  desinficiren  und 
drainiren. 

Auch  bei  Schusswunden  kommt  es  neben  der  Beachtung  der  etwa  vor- 
handenen Nebenverletzungen  vor  allem  darauf  an,  durch  Blosslegung  der 
Harnröhrenwunde  für  Äbfluss  des  Urins  und  der  Wundsecrete  Sorge  zu  tragen. 

In  nicht  frischen  Fällen  von  Harnröhrenverletzung,  bei  bereits  septischer 
Phlegmone,  wird  man  ebenfalls  ausgiebig  incidiren  und  drainiren.  In  solchen 
Fällen,  wo  z.  B.  ausgedehnte  gangränöse  Zerstörungen  vorhanden  sind,  empfiehlt 
sich  besonders  auch  die  Anwendung  der  permanenten  Irrigation  (s.  Allg. 
Chir.  S,  146),  oder  die  Lagerung  des  Kranken  im  permanenten  Bad  (s.  Allg. 
Chir.  S.  147). 

Bezüglich  der  Behandlung    etwaiger  Complicationen,  z.  B.  des 
Blasencatarrhs,   der  nach  der  Heilung   zurückbleibenden  Harnfisteln, 
Stricturen  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen. 
Behandlung        MENZEL  hat  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Zerreissung  der  Harnröhre 
der  trauma-  ^[q  nach  der  Heilung  entstandene  Strictur  exstirpirt  und  auf  den  Defect 
S^auren.  einen  5  cm  langen  und  2V2cm  breiten  Lappen  vom  inneren  Vorhautblatt  über- 
gepflanzt.  Das  Resultat  war  ein  sehr  gutes.   In  solchen  Fällen  von  Verletzungen 
der  Harnröhre  und  ausgedehnten  narbigen  Stricturen  kann  man  nach  Exstir- 
pation  der  letzteren  auch  den  Defect  der  Harnröhi-e  durch  Transplantation  von 
Schleimhaut  z.  B.  der  Scheide  oder  des  Mastdarms  nach  Wölflee  ergänzen. 
Technik  der        Die  Technik  der  oben  erwähnten  Dammincision  bei  Harnröhren- 
Damm-    Verletzungen  ist  folgende.    Nach  ßasiren  und  tjpischer  Desinfection  der 
inciswn  iei  j^^j^ingegend  wird  in  Narcose,  eventuell  auch  unter  Localanästhesie,  in  Stein- 
letzungender  schnittlagc  dcs  Kranken  (s.  S.  816)  in  det  Raphe  perinealis  eine  etwa  5— 8  cm 
Harnröhre,  ja^ge  Incision  bis  nahe  an  den  vorderen  Rand  des  Anus  ausgeführt.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut,  des  Uuterhautzellgewebes  und  der  Fascia  perinei 
propria  tritt  die  Verletzungsstelle  in  der  Pars  bulbosa  oder  der  Pars  membrauacea 
urethrae  nun  gewöhnlich  schon  zu  Tage,  wenn  man  einen  Katheter  von 
der  äusseren  Harnröhrenmündung  in  die  Urethra  einführt  und  die  Wundränder 
mittelst  Wundhaken  auseinander  ziehen  lässt.    Bei  partiellen  Dui'chtrennuugen 
der  Harnröhre  kann  man  den  Katheter  gewöhnUch  leicht  bis  in  die  Harnblase 
führen.    Ist  aber  die  Harnröhre  vollständig  durchtrennt,  dann  kann  die  Auf- 
findung des  centralen  Endes  der  Urethra  mit  besonderen  Schwierig- 
keiten verbunden  sein.  Häufig  findet  man  unter  und  hinter  der  Symphyse  den 
rundhchen,  beweglichen,  consistenten ,  etwa  fingerdicken  Strang  des  centralen 
Harnröhrenstumpfes  leicht,  wenn  man  die  Wunde  ii-rigii't.    Durch  Abstupfen 
der  Wunde  mit  Schwämmen  wird  das  centrale  Harnröhrenende  leicht  seitlich 
oder  nach  hinten  verschoben.    Sodann  kann  man  sich  das  Auffinden  des  cen- 
tralen Harnröhrenendes  erleichtern,   wenn  man  den  nicht  chloroformirtcn 
Kranken  uriniren  lässt  oder  wenn  man  durch  Druck  auf  die  gefüllte  Blase 
oberhalb  der  Symphyse  etwas  Harn  auspresst.    Besonders  schwierig  ist  das 
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Auffinden  des  centralen  Harnröhrenstumpfes  bei  bereits  vorhandener  septischer 
Phlegmone,  bei  Gangrän.  Auch  hier  kommt  man  durch  Uriniren  des  Kranken 
oder  Auspressen  des  Harns  durch  Druck  oberhalb  der  Symphyse  am  leich- 
testen zum  Ziele.  Zuweilen  ist  die  Urethra  in  dem  gangränösen  Gewebe  auch 
durch  die  hochroth  gefärbte  und  geschwollene  Harnröhrenschleimhaut  kenntlich. 
Bezüglich  des  Catheterismus  posterior  s,  S.  802. 

Ist  das  centrale  Harnröhrenende  gefunden,  dann  wird  man  zunächst  die 
Blase  entleeren  und  dann  nach  Behandlung  der  Wunde,  Blutstillung  u.  s.  w., 
entweder  einen  Verweilkatheter  anlegen  oder  das  centrale  Ende  der  Harn- 
röhre in  der  Wunde  fixiren,  wie  z.  B.  König  empfiehlt.  König  beginnt  die 
Kathetereinführung  erst  nach  8—10  Tagen,  wenn  die  Wunde  granulirt.  Frei- 
lich stösst  dann  die  Einführung  des  Katheters  oft  auf  Schwierigkeiten,  v.  Volk- 
mann legt  sofort  einen  Verweilkatheter  ein  und  zwar  zuerst  einen  Metall- 
katheter, dann  später  einen  weichen  NiiLATON-Katheter.  Am  schnellsten  heilen 
jedenfalls  die  Harnröhrenverletzungen  bei  Anlegung  eines  Verweilkatheters,  auch 
bleiben  nicht  so  leicht  Harnfisteln  zurück,  weil  sich  das  centrale  Harnröhren- 
ende nicht  nach  unten  verschieben  kann.  An  das  vordere  Ende  des  Verweil- 
katheters fügt  man,  wie  gesagt,  einen  Gummischlauch,  den  man  in  eine  theil- 
weise  mit  8  %  Carbollösung  oder  7^//^  SubHmatlösung  gefüllte  Urinflasche 
leitet,  welche  zwischen  den  Beinen  des  Kranken  liegt  oder  ausserhalb  des 
Betts  steht.  Kaufmann  räth  in  geeigneten  Fällen  von  totaler  Durchtrennung 
der  Harnröhre,  die  beiden  Stümpfe  der  Urethra  durch  Naht  zu  vereinigen,  wie 
es  König  nach  der  Excision  traumatischer  Stricturen  mit  Erfolg  gethan  hat. 
Durch  die  Naht  Vereinigung  der  beiden  Harnröhrenenden  wird  die  Ausdehnung 
des  Narbencallus  resp.  der  Harnröhrenverengerung  verkleinert.  Die  äussere 
Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  darüber  legt  man  einen  Ballen 
Sublimatgaze  und  Watte  und  befestigt  das  Ganze  mittelst  T-Binde.  Ein  ty- 
pischer antiseptischer  Deckverband  ist  nicht  nothwendig,  ja  nicht  zweckmässig, 
weil  jede  Compression  der  Wunde  vermieden  werden  soll.  — 

Verätzung  der  Harnröhrenschleimhaut  durch  Höllenstein  oder  sonstige  concen-  Verätzung 
tra-te  Lösungen  kann  zu  heftigen  Blutungen,  Harnverhaltung,  Abatossung  von  Schleimhaut-  der  Ham- 
partieeu  und  später  zu  Stricturen  der  Harnröhre  führen.    Alle  concentrirten  Lösungen,  röhren- 
z.  ß.  bei  Gonorrhoe,  sind  zu  verwerfen.  Schleimhaut. 

Hat  eine  Verätzung  der  Harnröhre  stattgefunden,  dann  wird  man  bei  Arg.  nitr.  vor 
allem  eine  Infusion  von  Kochsalz  in  die  Harnblase  mittelst  eines  N^LATON'schen  Katheters 
anwenden,  und  dann  die  Harnröhre  nach  Entfernung  des  Katheters  von  hinten  durch  die 
aus  der  Blase  ausfliessende  Flüssigkeit  ausspülen.  Später  wird  man  dann  schwache  adstrin- 
girende  oder  desinficirende  Einspritzungen  verordnen.  Bei  gangränösen  Processen  in  Folge 
zu  starker  Aetzwirkung  kann  der  äussere  Harnröhrenschnitt  (s.  S.  852)  nothwendig  werden 
(Rose).  — 

Fremdkörper  der  Harnröhre.  —  Von  aussen  dringen  die  verschie-    §  218. 
densten  Fremdkörper  in  die  Harnröhre  ein,  besonders  Nadeln,  abgebrochene  Fremdkörper 
Katheterstücke,  Holzstücke,  Höllensteinstifte  u.  s.  w.    Nach  Beckenfracturen  '^«''.f«'-«- 
oder  entzündlichen  Processen  am  Becken  gelangen  zuweilen  Knochenfragmeute 
m  die  Urethra.   Die  Fremdkörper  wandern  zuweilen  entweder  weiter  nach  der 
Blase  hin  oder  werden  mit  dem  Harnstrahl  nach  aussen  entleert.  Auch  durch 
die  Muskelcontractionen  und  durch  die  Erectionen  des  Penis  können  die  Fremd- 
köiper  weiter  nach  hinten  geschoben  werden. 

Von  der  Blase  aus  gelangen  mit  dem  Harnstrahl  besonders  kleinere  Urethral- 
Blasensteine  und  Steinfragmente  nach  der  Litliotripsie  und  Litliotomie 
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in  die  Harnröhre  und  bleiben  hier  besonders  in  der  Pars  membranacea  und 
in  der  Fovea  navicularis  stecken.  Seltener  entstehen  die  Harnröhreiisteine 
in  der  Urethra,  am  häufigsten  wenn  ein  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  längere 
Zeit  liegen  bleibt.  Die  in  der  Harnröhre  entstandenen  Urethralsteine  sind  fast 
stets  Phosphatsteine,  die  reinen  Urat-,  Oxalat-  und  Cystinsteine  stammen  stets 
aus  der  Harnblase  resp.  aus  dem  Nierenbecken.  Nicht  selten  finden  sich  mehrere 
Steine  in  der  Harnröhre,  zuweilen  ist  ihre  Zahl  eine  sehr  grosse.  Die  Grösse 
der  Harnröhrensteiue  ist  sehr  verschieden,  man  hat  sie  bis  zur  Grösse  eines 
Taubeneies  und  darüber  beobachtet,  besonders  in  der  Pars  prostatica.  Die 
Concremente  in  der  Pars  prostatica  und  im  Blasenhals  können  zuweilen  theil- 
weise  in  die  Harnblase  hineinragen,  sie  sind  dann  pilz-  oder  sanduhrförmig 
(sog.  Pfeifensteine).  Durch  grössere  Harnröhrensteine  wird  die  Urethra  be- 
trächtlich erweitert.  Zuweilen  liegen  die  Urethralsteine  wie  die  Blaseusteine 
in  Divertikeln.  Auch  in  Harnfisteln,  z.  B.  am  Scrotum  und  Perineum,  und  in 
falschen  Wegen  hat  man  Concremente  beobachtet. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  in  der  Urethra  Insectenlarven  gefunden, 
ferner  Pallisadenwürmer,  welche,  wie  wir  sahen,  im  Nierenbecken  vor- 
kommen und  von  hier  in  die  Blase  und  Harnröhre  gelangen  und  längere  Zeit 
in  letzterer  verweilen  können.  Auch  Schimmelpilze,  z.  B.  Penicillium  glau- 
cum,  hat  man  in  der  Harnröhre  angetroffen  (Vincentlni). 

Die  Symptome  in  Folge  der  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  bestehen 
in  Verengerung  oder  vollständiger  Verstopfung  der  Urethra,  sodass 
die  Harnentleerung  erschwert  oder  vollständig  behindert  ist.  Je  grösser,  spitzer 
und  je  unreiner  der  Fremdkörper  ist,  um  so  mehr  sind  entzündliche  Reiz- 
erscheinungen und  Schmerzen  vorhanden.  Zuweilen  werden  relativ  gi-osse 
Urethralsteine  auffallend  gut  vertragen.  Ich  operirte  einen  Kranken,  welcher 
seit  8  Jahren  seinen  Urin  angeblich  wegen  Strictur  nur  durch  Katheter  ent- ^ 
leerte.  In  der  Pars  prostatica  fand  sich  ein  haselnussgrosser  Urethi^alstein. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  in  der  Urethra  ist  nach  dem  Sjmptomen- 
complex,  der  Anamnese  und  durch  Einführen  eines  Metallkatheters  oder  einer 
Steinsonde,  z.  B.  bei  ürethralsteinen,  meist  leicht.  Grössere,  im  hinteren  Theile 
der  Harnröhre  sitzende  Fremdkörper  sind  besonders  auch  vom  Rectum  aus  zu 
fühlen. 

Die  Prognose  der  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  ist  günstig. 
Behandlung        Behandlung  der  Fremdkörper  in  der  Harnröhre.  —  Die  Extraction 
der  Fremd-  ^y.^  mittelst  geeigneter  Zangen  vorgenommen,  z.  B.  mit  der  Urethralzange  von 
dÜ-^Earn-  DiTTEL,  CoLiN,  Mathieu,  der  von  THOMPSON  vorzugswcisc  benutzten  Zange  von 
"röÄm"'  Weiss,'  oder  der  durch  CnAERifiRE  und  v.  Langenbeck  modificirten  articu- 
lirten  Curette  von  Leboy  d'Etiolles  (Fig.  445).    Die  Instrumente  werden  ge- 
schlossen in  die  Harnröhre  bis  an  den  Fremdkörper  eingeführt.    Die  Curette 
von  Leboy  d'Etiolles  (Fig.  445  d)  schiebt  man  am  Fremdkörper  vorbei,  richtet 
dann  mittelst  einer  Vorrichtung  am  Griffe  die  Curette  in  die  Höhe  und  schiebt 
nun  den  Fremdkörper  nach  vorne.    Auch  Schlingen  aus  Draht,  eine  gebogene 
Sonde,  Electromagneten  kann  man  zur  Extraction  der  Fremdkörper  benutzen. 
Sind  Nadeln  nicht  extrahirbar,  dann  kann  man  sie  mittelst  Durchstich  ent- 
fernen, indem  man  ihre  Spitze  durch  die  Haut  und  untere  Uretlii^alwand  durch- 
sticht und  dann  mit  einer  Kornzange  erfasst.  In  allen  Fällen,  wo  die  Extrac- 
tion schwielig  oder  unmöglich  ist,  wird  man  die  Harnröhre  durch  Iretliro- 
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Fig.  445. 


toniia  externa  öffnen.  Ist  der  Fremdkörper  von  aussen  fühlbar,  dann  schneidet 
man  direct  auf  den  Fremdkörper  ein,  entweder  aus  freier  Hand  oder  indem 
man  eine  gerinnte  Stein- 
sonde bis  an  den  Fremd- 
körper führt.  Bei  allen 
weiter  nach  hinten  sitzen- 
den Fremdkörpern  macht 
man  am  besten  den  peri- 
nealen Medianschnitt  (s.  S. 
818).  Bei  Fremdkörpern  in 
der  Fossa  navicularis  der 
Harnröhre  erweitert  man 
eventuell  das  Orificium  ex- 
ternum  urethrae  durch  einen 
Schnitt  nach  unten. 

Etwaige  C  o  m  p  1  i  c  a- 
t  i  0  n  e  n ,  wie  Urethral- 
abscesse ,  Harninfiltration, 
Urinretention,  werden  nach 
den  hierfür  gültigen  Regeln 
behandelt.  — 

Entzündungen  der 
Harnröhre.  —  Von  den 
Entzündungen  der  männ- 
lichen Harnröhre  erwähnen 
wir  zuerst  den  Tripper, 
die    Gonorrhoe,  welche 

durch  einen  specifischen ,  von  Neisser  entdeckten  Coccus,  den  Gonococcus 
hervorgerufen  wird  (Fig.  446).  Unter  den  neueren  Untersuchungen  über  die 
Natur  des  Gonococcus  verdienen  vor  allem  die  von  Bumm  hervorgehoben  zu 
werden.  Durch  Bümm's  Untersuchungen  sind  alle  Zweifel  an  der  Specifität  des 
NEissEE'schen  Gonococcus  beseitigt  worden. 

Der  Gonorrhoe-Coccus  stellt  ziemlich  grosse  runde  Bacterienzellen  von  etwa 
1,25  |U  Durchmesser  dar.  Nur  selten  sieht  man  einzelne  runde  Kokken,  meist  triiFt  man 
sie  als  Diplokokken,  d.  h.  im  Zustand  der  Zweitheilung,  bei 
welcher  die  beiden  Theilungshälften  wahrscheinlich  durch 
eine  Schleimhülle  in  Verbindung  bleiben.  Ketten  entstehen 
niemals,  sondern  nur  über  die  Fläche  ausgebreitete  Haufen 
(Fig.  446a).  Häufig  findet  man  charakteristische  quadra- 
tische Gruppen  von  vier  zusammenliegenden  Kokken  (Fig. 
446  a),  ähnlich  wie  beim  Micrococcus  tetragenus.  Mit  Methyl- 
resp.  Gentianaviolett  und  Fuchsin  lassen  sich  die  Gonorrhoe- 
kokken am  schnellsten  färben,  Methylenblau  färbt  langsamer 
aber  kräftiger.  Sehr  schöne  Bilder  erhält  man  auch  mit- 
telst der  Doppelfärbung  mit  Methylenblau  und  Eosin  nach 
C.  Frankel.  Besonders  charakteristisch  für  die  Gonorrhoe- 
kokken ist  auch,  dass  sie  mit  Vorliebe  in  die  Eiterkörperchen 
euidringen  und  sich  in  ihnen  rasch  vermehren  (Fig.  446b). 
Oft  findet  man  Eiterkörperchen,  welche  dicht  mit  Gonorrhoe- 
kokken erfüllt  sind  oder  Kokkenhaufen,  welche  wohl  noch  die  Form  der  Eiterzelle  wiedergeben, 
während  man  vom  Zellenleib  nichts  mehr  sieht.    Auch  in  Epithelzellen  trifi't  man  sie  ge- 


Urethralzangen  zur  Entfernung  der  Fremdkörper  in  der 
Harnröhre.     a   nach  Dittel,   &   nach  Colin,  c  nach 
Thompson,  d  articulirte  Curette  nach  Leroy  d'Etiolles, 
modificirt  von  CnAURiERE  und  v.  Längenbeck. 
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legentlich  an  (Fig.  446  c).  Nach  Sinnety  und  Hennegdy  werden  die  Gonorrhoekokken  be- 
sonders bei  starker  spontaner  saurer  Reaction  der  Secrete  veriniüst. 

Eein-Culturon  der  Gonorrhoekokken  sind  nicht  leicht  zu  erlangen,  sie  gelingen  am 
besten  auf  erstarrtem  Blutserum  vcap.  Blutserumgelatine  bei  einer  Temperatur  von  30  bis 
34— 37''C.  (BuMM,  Leistikow,  Löi'flur,  Bockhart,  Krause).  Menschliches  Blutserum  eignet 
sich  nach  Bomm  besser,  als  Thierblutserum.  Der  zur  Aussaat  verwendete  Eiter  muss  reich 
an  Gonorrhoekokken  sein,  darf  aber  keine  sonstigen  Mikrobenkeime  enthalten,  weil  die 
ersteren  sonst  leicht  überwuchert  werden.  Die  Oberfläche  der  mit  zackigen  Ausläufern  ver- 
seheneu Gouococcuscultur  ist  gewöhnlich  spiegelglatt  und  durch  grauweisse  oder  graugelb- 
liche Auflagerungen  charakterisirt.  Das  Wachsthum  der  Vegetation  ist  sehr  langsam,  in 
24  Stunden  schreitet  die  Cultur  nach  Baümqarten  um  l—V/^mm  fort  und  hört  nach  2  bis 
3  Tagen  ganz  auf.  Nun  beginnt  die  Cultur  abzusterben  und  in  wenigen  Tagen  ist  ihre 
Fortpflanzungsfähigkeit  erloschen.  Durch  sehr  schwache  antiseptische  Lösungen  wird  die 
Fortpflanzungsfähigkeit  der  in  ßeinculturen  gezüchteten  Gonorrhoekokken  vernichtet.  In 
dem  Trii)persecret  werden  die  Kokken  nach  Neissee,  Leistikow  u.  A.  durch  Lösungen 
von  Sublimat  1:10,000,  Carbolsäure  0,25— 0,.50: 100,  Höllenstein  0,25:100,  Bleiessig  1:100, 
Zinc.  sulfo-earbol.,  nach  innerem  Gebrauch  von  Copaivbalsam  leicht  zum  Schwinden  ge- 
bracht. Andererseits  hat  man  trotz  scheinbar  vollständiger  Heilung  des  Trippers  noch 
nach  einem  Jahre  Gonorrhoekokken  in  der  Harnröhre  nachgewiesen  (Sinnety  und 
Henneguy).  Durch  Uebertragung  von  Eeinculturen  auf  den  Menschen  erzielten  Bümm  und 
Bockhart  typische  Gonorrhoe.  Der  Vorgang  der  gonorrhoischen  Infection  ist  nach  Bümm 
folgender:  Zunächst  vermehren  sich  die  Kokken  sehr  rasch  im  Secret,  di-ingen  dann  activ 
in  die  Epithelschicht  ein  und  verbreiten  sich  zwischen  den  Epithelien  bis  in  den  Papillar- 
körper.  In  den  oberflächlichsten  subepithelialen  Bindegewebsschichten  macht  die  Kokken- 
invasion Halt,  weil  hier  die  Ernährungsverhältnisse  für  dieselben  ungünstig  werden.  Am 
zweiten  Tage  nach  der  Invasion  der  Kokken  in  das  Epithelstratum  beginnt  eine  massen- 
hafte Auswanderung  der  Leukocyten,  durch  welche  die  Epithelzellen  auseinander  gesprengt 
oder  in  toto  von  den  bindegewebigen  Unterlagen  abgehoben  werden.  Die  Regeneration 
des  Epithels  erfolgt  von  den  erhaltenen  Epithelresten  aus  ziemlich  rasch,  nach  Baumgabten 
vom  4.  Tage  an,  und  ist  gewöhnlich  am  10. — 12.  Tage  beendigt.  Nach  Bumm  geht  die 
Epithelregeneration  beim  Erwachsenen  nicht  so  rasch.  Es  handelt  sich  also  bei  der 
Gonorrhoe  im  Wesentlichen  um  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  sich  abspielende  Ent- 
zündungsvorgänge. Natürlich  kann  sich  die  Entzündung  an  der  Oberfläche  continuirlich 
immer  weiter  ausbreiten  und  schliesslich  auf  innere  Organe  übergehen,  besonders  auf 
Prostata,  Nebenhoden,  Hoden,  auf  Uterus  und  Tuben.  Alle  tieferen  abscedirenden  Ent- 
zündungen, wie  z.  B.  die  periurethritischen  Abscesse,  die  Prostata-  und  Hodenabscesse,  die 
eiterigen  Bubonen  sind  nach  Bumm  und  Baumgäeten  nicht  die  directe  Folge  der  Gouorrhoe- 
kokken,  sondern  durch  die  gleichzeitige  Anwesenheit  des  Staphylococcus  pyogeues  aureus 
bedingt.  Auch  die  metastatischen  Entzündungen  der  Gelenke  beruhen  auf  einer  Secundär- 
infection  durch  Staphylococcus  pyogenes  aureus  oder  durch  eine  andere  Eiter-Mikrobe. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  nach  Bümm  und  Baumgäeten  nur  Schleimhäute  mit 
Cylinderepithel  oder  einem  diesem  verwandten  Einthel  für  die  Tripper-Infection  empfäng- 
lich sind,  (also  Harnröhre,  Uterus,  BAETHOLiN'sche  Drüsen,  Conjunctiva),  nicht  aber  Schleim- 
häute mit  verhornendem  Epithel  (Mundhöhle,  unterer  Theil  der  Nase,  Vagina  der  Erwachsenen). 
Diese  Thatsache  ist  auch  von  Interesse  für  die  „spontane"  Heilung  der  Gonorrhoe,  weil,  wie 
Bumm  nachwies,  an  den  Stellen  der  Kokkeninvasion  an  Stelle  des  zerstörten  Epithels  zu- 
nächst sich  ein  vielschichtiges  verhornendes  Plattenepithel  bildet.  Dass  aber  oft  länger  als 
ein  Jahr  Tripperkokken  im  Secret  der  Harnröhre  und  des  Uterus  nachgewiesen  worden  sind, 
haben  wir  bereits  erwähnt  und  ist  durch  klinische  Beobachtungen  zur  Genüge  bekannt. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  die  vollständige  Abtödtung  der  Gonorrhoekokken  durch 
medicamentöse  Behandlung  in  kurzer  Zeit.  Metscunikoff  lässt  bei  der  Heilung  der 
Gonorrhoe  seine  Fresszelien  (Phagocyten)  eine  grosse  Rolle  spielen,  indem  die  Kokken 
durch  letztere  aufgenommen  und  unschädlich  gemacht  würden.  Mit  Recht  betont  Baum- 
gäeten, dass  die  Phagocyten-Theorie  Metschnikoff's  bei  der  Heilung  der  Gonorrhoe  gar 
nicht  in  Betracht  komme,  indem  im  Gegentheil  die  Zellen  durch  die  siegreiclien  Kokken 
aufgezehrt  würden.  Die  Kokken  wachsen  in  die  Leukocyten  hinein  und  zerstören  sie. 
Pseudo-  Ausser  den  echten  Gonorrhoekokken  hat  Bockhart  bei  pseudo-gonorrhoischer 

Gonorrhoe.  Entzündung  der  Harnröhre  und  des  Nebenhodens  noch  andere  Kokkenarten  gefunden. 
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welche  sich  durch  ihre  äussere  Form,  ihr  Wachsthum  und  Ernährungsverhältnisse  von  den 
echten  Gonorrhoekokken  unterscheiden. 

Auch  durch  mechanische  und  chemische  Irritationen  der  Harnröhre  und  der 
Coujunctiva  entstehen  pseudo-gonorrhoische  Entzündungen  mit  Ausscheidung  einea  nicht 
specifischen  infectiösen  Secretes. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beim  Tripper  in  histologischer  Beziehung  Anatomische 
haben  wir  bereits  oben  beschrieben.  Die  m  akroskopischen  Veränderungen  sind  folgende.  ^■^er- 
Die  Schleimhaut  der  Harnröhre,  der  Conjunctiva  ist  geröthet,  geschwollen  und  secernirt  ö,nderungen 
ein  anfangs  dünnflüssiges,  später  mehr  zähes,  eiteriges  Secret,  welches  oft  mit  Blut  unter-  J^f^"^ 
mischt  ist.    Auf  der  Schleimhaut  finden  sich  die  oben  erwähnten  Erosionen  oder  später  'W«''- 
auch  tiefergehende  Geschwüre.    In  Folge  continuirlicher  Ausbreitung  der  Gonorrhoe 
entstehen  zuweUen  Entzündungen  der  Prostata,  der  CowPEE'schen  Drüsen,  der  Samen- 
bläschen, des  Vas  deferens,  des  Nebenhodens  und  des  Hodens,  der  Harnblase, 
der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens.    Alle  eiterigen  Complicationen  sind  nicht 
durch  Gonorrhoekokken  bedingt,  sondern,  wie  wir  betonten,  durch  Misch -Infection ,  be- 
sonders durch  Infection  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus.    In  Folge  der  Misch-In- 
fection  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus  können  sich  periurethrale  Ab- 
scesse,  eiterige  Bubonen,  Prostata-  und  Hodenabscessc  bilden.    Auch  die  Er- 
krankung der  Gelenke  in  Folge  der  Allgemeininfection,  die  sog.  Trippergicht  oder  der 
Tripperrheumatismus  beruht,   wie  gesagt,   wahrscheinlich  auf  der  Infection  durch  Eiter- 
Mikroben,  ist  nicht  durch  den  Gonorrhoecoccus  bedingt. 

Bei  Neugeborenen  wird  die  Gonorrhoe  besonders  auf  die  Conjunctiva  während 
der  Geburt  übertragen. 

Der  acute  Tripper  geht  häufig  in  die  chronische  Form  über,  deren  Grade  sehr 
verschieden  sind. 

Der  klinische  Verlauf  des  Trippers  ergiebt  sich  im  Wesentlichen  Klinischer 
aus  den  eben  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  und  den  Angaben  '^«»•'«"/  des 
über  die  Natur  des  Gonorrhoe-Coccus.  Trippers. 

1 — 2  Tage,  seltener  4—6  —  8  Tage  nach  dem  infectiösen  Coitus  empfindet 
der  Kranke  gewöhnlich  zuerst  ein  Gefühl  von  Jucken  und  Brennen  an  dem 
gerötheten  Orificium  ext.  urethrae  oder  an  der  ganzen  Eichel.  Die  Harnröhren- 
mündung ist  verklebt.    Dann  nimmt  der  Schmerz  besonders  beim  Harnlassen 
zu,  die  Eichel  schwillt  oft  an  und  immer  reichhcher  wird  ein  dünnflüssiges, 
später  mehr  zähes,  eiteriges  Secret  aus  der  Harnröhre  entleert.  Besonders 
leidet  der  liranke  oft  unter  schmerzhaften  Erectionen  und  Pollutionen,  vor- 
zugsweise Nachts.    Zuweilen  ist  der  Penis  bei  den  Erectionen  im  späteren 
Verlauf  des  Trippers  deutlich  geknickt  (sog.  Chorda).  Diese  Knickungen  des 
Penis  sind  durch  complicirende  Entzündungen  des  Corpus  cavernosum  bedingt. 
Dieselben  verschwinden  mit  der  Entzündung,  bleiben  aber  zuweilen  dauernd 
bestehen,  z.  B,  in  Folge  der  Narbencontraction  periurethraler  Abscesse.  Die 
Harnentleerung  kann  beim  acuten  Tripper  erschwert  sein,  ja  in  Folge  der 
Schwellung  der  Schleimhaut  beobachtet  man  in  seltenen  Fällen  vollständige 
Harnverhaltung,    Leichtes  Fieber  ist  gewöhnlich  vorhanden.    Durch  entzünd- 
liche Schwellung  der  Vorhaut  kann  eine  sog.  entzündliche  Phimose  ent-  Ent- 
stehen, d.  h.  die  geschwollene  Vorhaut  kann  nicht  über  die  Eichel  zurück-  mündliche 
gezogen  werden.    In  anderen  Fällen  klemmt  sich  die  geschwollene  Vorhaut 
hinter  der  Corona  glandis  ein  und  kann  nicht  nach  vorne  geschoben  werden 
(Paraphimose,  „spanischer  Kragen").    Gegen  Ende  der  ersten  Woche  Para- 
haben  die  entzündlichen  Erscheinungen  gewöhnlich  ihren  Höhepunkt  erreicht,  Phimose. 
in  der  zweiten  und  besonders  in  der  dritten  Woche  werden  die  Schmerzen 
geringer,  der  Ausfluss  lässt  nach,  er  wird  mehr  schleimig.    In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  nun  bei  zweckmässiger  Behandlung  die  Heilung  eine  vollständige. 
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Cwnpii-  In  den  malignen  Fällen  von  Tripper,  besonders  bei  den  durch  Sta- 

'^'*2W>pers.**  phylococciis  pyogenes  oder  eine  andere  Eiterraikrobe  complicirten  Infectiouen, 
beobachtet  man  die  erwähnten  Complicationen,  also  periurethrale  Ab- 
scesse,  Entzündungen  der  Prostata,  der  CowPER'schen  Drüsen,  der 
Samenbläschen,  des  Vas  deferens,  Nebenhodens,  Hodens,  der  Blase, 
der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens.  Durch  Uebergang  der  Entzün- 
dung auf  die  Samenwege  entsteht  nicht  selten  männliche  Sterilität. 
Rechnet  man  hierzu  noch  die  Möglichkeit  einer  secundären  Erkrankung  der 
Gelenke  iu  Folge  der  Allgemeininfection  —  wahrscheinHch  ebenfalls  durch 
Eitermikroben  —  und  die  später  möglicher  Weise  auftretenden  Stricturen 
der  Harnröhre,  dann  ergiebt  sich  zur  Genüge,  dass  der  complicirte  Tripper 
zu  den  schweren  Erkrankungen  zu  zählen  ist. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  erwähnten  Complicationen  muss 
ich  auf  die  Chirurgie  der  einzelnen  Organe  verweisen.  Die  Gelenkentzündungen 
im  Verlauf  der  Gonorrhoe  sind  im  Lehrbuch  d.  Allg.  Chir.  S.  448  beschrieben. 
Chronischer         Häufig  geht  der  Tripper,  besonders  bei  unzweckmässigem  Verhalten  des 

Tripper.  I{;ranken,  in  die  chronische  Form  über.  Der  chronische  Tripper  oder  sog. 
Nachtripper  tritt  in  sehr  wechselndem  Grade  auf.  Schmerzen  sind  gewöhnlich 
nicht  vorhanden,  der  Ausfluss  ist  meist  gering,  er  zeigt  sich  besonders  Morgens. 
Der  chronische  Tripper  hat  seinen  Sitz  vor  allem  in  den  hintersten  Theilen 
der  Urethra,  in  der  Prostata  und  in  den  CowPEß'schen  Drüsen.  Die  wichtigsten 
Folgeerscheinungen  des  chronischen  Trippers  sind  die  allmähhch  entstehenden 
Stricturen  in  Folge  der  narbigen  Schrumpfung  des  secundär  erkrankten  Cor- 
pus cavernosum,  besonders  bei  dem  mit  Eitermikroben  compHcirteu  chronischen 
Tripper.  Auch  durch  Einspritzungen  zu  concentrirter  Lösungen  und  dm'ch 
Verletzungen  der  Harnröhre  z.  B.  beim  Katheterismus  wird  die  Entstehung  der 
Stricturen  begünstigt.  Die  Dauer  des  chronischen  Trippers  ist  sehr  ver- 
schieden, manche  Kranken  behalten  ihn  für  ihr  ganzes  Leben.  Von  grosser 
praktischer  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  Männer,  welche  früher  Tripper 
hatten  und  scheinbar  geheilt  sind,  leider  allzu  häufig  ihre  Frauen  an- 
stecken und  bei  den  letzteren  schwere  eiterige  Entzündungen  des  Uterus  und 
der  Tuben  hervorrufen.  Wie  aus  den  Mittheilungen  der  Gynäkologen  hervor- 
geht, ist  die  Zahl  der  auf  diese  Weise  schwer  erkrankten  Frauen  eine  erschreckend 
grosse. 

Bezüglich  des  Trippers  beim  Weibe  s.  Chirui-gie  der  weibHchen  Ge- 
schlechtsorgane. 

Der  Mast-         Der  Mastdarmtrippcr  kommt  am  häutigsten  bei  Weibern  vor,  er  ent- 
darmiripper.  ^Iq]^^  theüs  durch  dirccte  Lifection  bei  widernatürlichem  Coitus,  theils  dadurch, 
dass  Trippereiter  von  den  äusseren  Genitalien  in  das  Rectum  gelangt  Der 
acute  Mastdarmtripper  ist  durch  Schwellung,  Röthung  der  Schleimhaut  und 
heftige  Schmerzen  charakterisirt.    Der  chronische  Mastdarmtripper  kann  zu 
ausgedehnten  Geschwürsbildungen,  zu  Verdickungen  und  Verengerungen  des 
Mastdarms  führen  (s.  Rectum). 
Dienehand-        Behandlung  des  Trippers.  —  Die  innere  Behandlung  des  Trippers 
lung  des        wenig  wirksam,  sie  besteht  in  der  Darreichung  von  Co paiv baisam,  'J'er- 
THppers.   pentin,  Tolubalsam,  Perubalsam,  Sandelöl,   Cubebeu  u.  s.  w.  Am 
häufigsten  wird  der  Copaivbalsam  gegeben,  und  zwar  in  den  vorräthigen  Gela- 
tinekapseln, welche  etwa  0,50  Copaivbalsam  enthalten.    Man  giebt  pro  die 
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3 — 5 — 8  grin.  In  ähnlicher  Weise  werden  die  anderen  oben  erwähnten  Balsa- 
mica  gegeben.  Cubeben  verordnet  man  als  Pulver,  in  Oblaten  oder  als  Extr. 
cubebarum  mit  Copaivbalsam  in  Kapseln.  Zuweilen  beobachtet  man  nach  der 
Darreichung  der  genannten  Mittel  eine  ganz  auffallende  Wirkung,  in  anderen 
Fällen  fehlt  sie  vollständig.  Im  Allgemeinen  empfiehlt  sich  die  interne  Be- 
handlung besonders  im  Höhestadium  des  acuten  Trippers  mit  hochgradigen 
Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen,  wo  die  Localbehandlung  noch  nicht 
zweckmässig  ist.  Nach  meiner  Erfahrung  wirkt  in  solchen  Fällen  die  interne 
Behandlung  gewöhnlich  auffallend  schmerzlindernd.  Auch  später  kann  man 
zur  Unterstützung  der  Localbehandlung  die  innere  Behandlung  anwenden. 
Leider  hat  aber  die  Anwendung  der  oben  genannten  Mittel  auch  ihre  Nach- 
theile, wenn  dieselben  längere  Zeit  und  in  grösserer  Dosis  gegeben  werden. 
Am  häufigsten  beobachtet  man  Verdauungsstörungen  (Appetitlosigkeit,  Er- 
brechen, Durchfälle),  Nierenreizungen  (Albuminurie,  Hämaturie)  und  urti- 
cariaartige  oder  erythematöse  Hautausschläge  (Urticaria  balsamica). 

Die  eigentliche  Behandlung  des  Trippers  besteht  in  der  Injection  ad- 
stringirender  oder  desinficirender  Mittel  mittelst  einer  zweckmässigen 
Tiipperspritze  nach  Ablauf  der  heftigsten  Entzündungserscheinungen, 
also  etwa  in  der  zweiten  Woche  oder  früher,  wenn  der  Tripper  unter  ge- 
ringeren EntzündungserscTieinungen  verläuft.  Man  verwendet  nur  schwächere 
Lösungen.  Die  sog.  Abortivcuren  durch  Injection  starker  2 — 3  7o  Höllen- 
steinlösungen sind  durchaus  zu  verwerfen,  sie  steigern  die  Entzündungserschei- 
nungen und  fördern  die  Entstehung  von  Stricturen.  Die  Zahl  der  gegen  den 
Tripper  zu  Injectionen  empfohlenen  Mittel  ist  eine  sehr  grosse.  Ich  erwähne 
besonders  folgende.  Mit  Vorliebe  wende  ich  in  allen  Stadien  des  Trippers  den 
von  Sir  Astley  Cooper  empfohlenen  Liq.  plumbi  subacet.  dilut.  an  und  zwar 
mit  oder  ohne  Zinc.  sulf.  (200  Liquor  und  0,50—1,0  Zinc.  sulf.),  ferner 
5 — 10  Lösungen  von  Natr.  salicyl.  oder  Resorcin  (2 — S^o)-  In  den 
späteren  Stadien  gebe  ich  gerne  Bismuth.  subnitr.  2,0 — 5,0:100.  Von  son- 
stigen vielfach  angewandten  Lösungen  erwähne  ich  besonders  folgende:  Subli- 
mat (0,01 :  200,0),  Zinc.  sulf.  oder  Z.  sulfocarbol  (0,30—0,50:100),  Arg.  nitr. 
(0,1  :  200—300),  Kai.  hypermang.  (0,02— 0,04 :  100)  für  die  ersten  Stadien,  und 
Acid.  tannic.  (0,20—0,30:100,0),  Zinc.  sulf.  mit  Plumb.  acet.  (ää  0,30: 100, 
nach  Kicoed)  und  Zinc.  acet.  (0,25—0,30  :  100,0)  für  die  späteren  Stadien. 
Sehr  gut  ist  auch  eine  möglichst  warme  Mischung  von  Jodoform  und  Glycerin 
(1  :  10).  Die  Mittel  sollen,  wenn  nicht  bald  Heilung  eintritt,  häufiger  gewechselt 
werden.  Schmerzen  dürfen  durch  die  Injectionen  nicht  entstehen,  sie  beweisen, 
dass  die  Concentration  der  Lösungen  zu  stark  ist.  Die  Injectionen  werden 
mit  gut  desinficirten  Spritzen  aus  Metall,  Hartgummi  oder  Grlas  mit  konischer 
oder  olivenförmiger  Spitze  etwa  3  — 4  mal  täglich  vorgenommen,  später  dann 
mit  der  zunehmenden  Heilung  immer  seltener.  Die  Technik  der  Injectionen  muss 
den  Kranken  genau  angegeben  werden.  Vor  der  Injection  müssen  die  Patienten 
uriniren.  Dann  wird  die  mit  der  Injectionsflüssigkeit  gefüllte  Spritze  mit  der 
rechten  Hand  in  die  Urethralmündung  eingeführt,  die  Eichel  mit  der  linken  Hand 
an  die  Spritze  angedrückt  und  nun  der  Inhalt  der  Spritze  langsam  in  die  Harn- 
röhre entleert.  Die  Spritze  wird  dann  entfernt  und  die  ürethralöffnung  mit 
dem  Zeigefinger  etwa  eine  Minute  lang  verschlossen.  Ich  lasse  stets  nur  lau- 
warme Flüssigkeiten  injiciren.    Nach  dem  Gebrauch  sollte  die  Spritze  stets 
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desinficirt  werden,  auch  müssen  die  Kranken  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  dass  sie  durch  ihre  Hände  nicht  das  Trippergift  auf  die  Conjunctiva 
übertragen.  Daher  ist  auch  das  GHed  durch  Localbäder  möghchst  sauber  zu 
lialten  und  durch  Einlegen  eines  Wattepfropfs  zwischen  die  Vorhaut  oder  durch 
einen  schürzenartigen  Leinwandlappen  muss  die  Beschmutzung  des  Hemdes 
verhütet  werden.  Alcoholica  sind  zu  vermeiden,  eine  knappe  Diät  und  mög- 
lichste Euhe  des  Kranken  ist  durchaus  zweckmässig.  Gegen  schmerzhafte 
Erectionen  giebt  man  Abends  l-2grm  Bromkalium  oder  eine  2 — 
Cocaininjection.  Bei  Urinretention  genügt  oft  ein  lauwarmes  Vollbad 
oder  man  führt  einen  NfiLATON'schen  Katheter  in  die  Blase.  Wird  nach  der 
Heilung  des  Trippers  zu  bald  wieder  ein  Coitus  vorgenommen,  dann  entstehen 
sehr  leicht  Recidive. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complicationen  von  Seiten  der  Prostata, 
der  CowPEß'schen  Drüse,  der  Harnblase,  des  Nebenhodens  und  Hodens,  des 
Mastdarms  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  betreffenden  Organe. 
Bei  Mastdarmtripper  wendet  man  Sitzbäder,  adstringirende  Ausspülungen 
und  Einlegen  von  Wattebäuschen  in  die  Analfurche  an. 
Behandlung        Eine  erfolgreiche  Behandlung  des  chronischen  Trippers  ist  mit  besonderen 
chronilchen  Schwierigkeiten  verbunden.    Oft  genug  heilen  lange  bestehende  Tiipper  ohne 
Trippers,  jede  Therapie  aus,  nachdem  alle  möglichen  Mittel  vergebens  angewandt  wurden. 

Bei  jedem  chronischen  Tripper  sollte  eine  genaue  Untersuchung  der  Harnröhre 
mit  dem  Electro-Ufethroskop  von  Nitze  oder  Leiter  vorgenommen  und  dann 
je  nach  dem  Befund  die  Therapie  eingerichtet  werden.  Im  Allgemeinen  wendet 
man  auch  beim  chronischen  Tripper  die  oben  erwähnten  Einspritzungen  an  und 
zwar  meist  in  etwas  stärkerer  Concentration.  Mit  Vorliebe  gebe  ich  5% 
Wismuth- Mischungen,  2 — 3%  Resorcin,  5— IO^^/q  Natr.  salicyl.  oder  die  oben 
erwähnten  essigsauren  Salze  in  etwas  stärkerer  Concentration.  Sehr  zweck- 
mässig ist  es,  mehrmals  wöchentlich  die  Harnröhre  von  der  Harnblase  aus 
auszuspülen,  indem  man  die  Harnblase  mit  desinficirenden  Lösungen,  z.  B.  mit 
5"/y  Natr.  salicyl,  3''/o  Borlösung,  V2 — 1  °/o  Höllensteinlösungen,  Subhmat 
(1:10,000)  anfüllt  und  dann  durch  den  Kranken  entleeren  lässt.  Auf  diese 
Weise  werden  die  hinteren  Theile  der  Harnröhre  desinficirt,  auf  welche  man 
durch  die  gewöhnlichen,  mit  Tripperspritzen  gemachten  Injectionen  nicht  ein- 
wirken kann,  da  letztere  nur  bis  in  die  Pars  bulbosa  gelangen. 

Kommt  man  mit  den  Injectionen  nicht  zum  Ziele,  dann  empfiehlt  sich  die 
Einführung  von  medicamentösen  Stäbchen  (Bacillen)  aus  Jodoform,  Wismuth, 
Tannin,  Arg.  nitr.  und  Butyr.  Cacao  (z.  B.  Bismuth  subnitr.  0,15,  Butyr.  Cacao 
8,0  ut  f.  m.  bac.  long.  3 — 4  cm).  Am  wirksamsten  ist  das  Arg.  nitr.  (0,03  :  3,0 
Butyr.  Cacao).  Ich  schiebe  die  Stäbchen  gewöhnlich  durch  eine  in  die  Harn- 
röhre eingeführte  Metallröhre  mit  Mandrin  in  den  hintersten  Theil  der  Harn- 
röhre. Auch  die  „Tripperpistole"  von  Senftleben,  ein  mit  Fischbeinmandrin 
versehenes  Celluloidbougie ,  oder  der  Porte-remede  von  Dittel  (Fig.  447) 
sind  zweckmässig.  Bei  mit  dem  Urethroskop  nachgewiesenen  Gescln\üren  in  dem 
hinteren  Theil  der  Harnröhre  ist  dieses  Porte-remede  von  Dittel  besonders 
zu  empfehlen,  um  kleinere  Dosen  von  Arzneistoffen  an  einer  bestimmten  Stelle 
einwirken  zu  lassen.  Dittel's  Instrument  wird  mittelst  Obturator  bis  zu  der 
erkrankten  Stelle  der  Urethra  geführt,  dann  wird  der  Obturator  (Fig.  447  b) 
zurückgezogen  und  mittelst  desselben  ein  etwa  hanfkorngrosses  Stäbchen  (0,01 
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Fig.  447. 


Arzneimittel-Triiger  nach  Dittel.    a  das  aus  Obturator  (ö) 
und  Leitungsröhre  (c)  zusammengesetzte  Instrument. 


Fig.  448. 


Fig.  449. 


Arg.  uitr.  oder  0,015  Zinc.  oxyd.,  oder  0,03  Alaun  auf  0,20 — 0,25  Butyr.  Cacao) 
in  der  Leitungsröhre  bis  in  die  Harnröhre,  z.  B.  in  die  Pars  prostatica,  vor- 
geschoben. In  ähnlicher  "Weise  wird  die  Sonde  ä  piston  von  Gaekeaü  (l'ig.  448) 
und  Lallemand's  Aetz- 
mittelträger  (Fig.  449) 
angewandt.  Auch  die 
Sonde  ä  piston  Gae- 
EEAu's  besteht  aus  einer 
Leitungsröhre  mit  Man- 
drin.  Lallemand's  Aetz- 
mittelträger  enthält  in 
der  Oeffnung  a  das  Aetz- 
mittel,  das  Instrument 
wird  mit  zurückgezogener 
Sondenöffnung  in  die 
Harnröhre  eingeführt, 

dann  schiebt  man  das  Ende  der  Sonde  mit  dem  in  der  Oeffnung  a  befind- 
lichen Aetzmittel  vor  und  lässt  letzteres  auf  die  Harnröhre  einwirken.  Will 
man  die  Harnröhre  möglichst  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  ätzen,  dann  benutzt  man  Metall- 
sonden  oder  Bougies,  welche  mit  dem  betreffen- 
den Arzneimittel,  z.  B.  mit  Höllensteinsalbe,  be- 
strichen sind.  Vielfach  wende  ich  auch  gerade 
Röhren  aus  Neusilber  oder  Hartgummi  an,  um 
die  hintersten  Theile  der  Harnröhre  mit  Höllen- 
steinlösungen auszupinseln.  Alle  diese  Proceduren 
müssen  in  mindestens  4— 5tägigen  Intervallen  aus- 
geführt werden.  Lesser  empfiehlt  sehr  die  von 
Tammeeoli  empfohlene  Einspritzung  von  Argentum- 
Lanolinsalbe  (Arg.  nitr.  0,2—0,4,  Lanolinipur.  20,0). 
Diese  Einspritzung  wird  entweder  mit  einer  be- 
sonderen Katheterspritze  oder  z.  B.  mit  der  Sonde 
ä  piston  von  Gaeeeau  vorgenommen.  Die  Eöhre 
wird  nach  Herausnahme  des  Mandrins  mittelst 
einer  PEAVAz'schen  Spritze  mit  der  Salbe  gefüllt 
und  dann  kann  man  durch  Vorschieben  des  Stem- 
pels die  Salbe  an  jeder  beliebigen  Stelle  der 
Harnröhre  einwirken  lassen.  Die  Einführungen 
können  alle  2—3  Tage  vorgenommen  werden.  Die 
Einwirkung  der  Salbe  ist  von  längerer  Dauer,  erst 
nach  1—2  Tagen  werden  die  letzten  Reste  der- 
selben mit  dem  Urin  entleert. 

Von  sehr  günstiger  Wirkung  ist  endlich,  be- 
sonders bei  beginnenden  Stricturen,  die  tägliche 
Einführung  dicker  Metallsonden  oder  dicker 
Bougies.  Niemals  lasse  man  beim  chronischen 
Tripper  die  Behandlung  des  Allgemeinbefin- 
dens ausser  Acht.    Von  vorzüglicher  Wirkung  sind  oft  die  Seebäder.  — 
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§  220. 

Neubildun- 
gen der 
Harnröhre. 


Die  Tuber- 
culose  der 
Harnröhre. 


§  221. 

Ver- 
engerungen 
{Stricturen) 

der 
Harnröhre. 


Spastische 
Stricluren. 


Neubildungen  der  Harnröhre.  —  Von  den  gutartigen  Tumoren 
beobaclitet  man  besonders  Polypen  und  Papillome.  Papilläre  Wucherungen 
(Carunkeln)  linden  sich  vorzugsweise  als  blutreiche  Granulationen  am  Orifi- 
cium  ext.  der  weibhchen  Harnrölire.  Dittel  beschrieb  ein  Myxom  im  pro- 
statischen Theil  der  Harnröhre  bei  einem  zweijährigen  Knaben,  welcher  an 
Urämie  in  Folge  von  Harnverhaltung  starb.  Primäres  Carcinom  der  Harn- 
röhre ist  sehr  selten,  häufiger  der  secundäre  Krebs,  z.  B.  in  Folge  Ueber- 
greifens  eines  Carcinoms  der  Prostata  oder  der  Harnblase. 

Die  Symptome  in  Folge  von  grösseren  Neubildungen  der  Harnröhre, 
z.  B.  bei  Carcinom,  bestehen  vor  allem  in  entsprechenden  Erscheinungen  von 
A'erengerung  der  Urethra.  Bei  Carcinom  und  sonstigen  bösartigen  Neubil- 
dungen beobachtet  man  Zerstörung  und  Infiltration  der  Harnröhre  und  ihrer 
Umgebung  eventuell  mit  Fistelbildung,  z.  B.  besonders  auch  am  Damm.  Die 
Harnentleerung  ist  bei  destruirenden  Neubildungen  sehr  schmerzhaft.  Für  die 
Diagnose  der  Neubildungen  der  Harnröhre  empfiehlt  sich  vor  allem  die 
Urethroskopie  nach  Nitze  oder  Leiter  (s.  S.  782). 

Behandlung  der  Neubildungen  der  Harnröhre.  —  Gutartige  poly- 
pöse Neubildungen  werden  unter  Zuhülfenahme  der  Electro-Endoskopie  ent- 
fernt. Bei  grösseren  Polypen  und  sonstigen  gutartigen  Tumoren  wird  man  die 
Harnröhre  durch  Urethrotomia  externa  spalten.  Die  Carunkeln  an  der  äusseren 
Harnröhrenmündung  trägt  man  mit  der  Scheere  ab  und  zerstört  ihren  Stiel 
durch  Galvanocaustik  oder  mittelst  des  Thermocauters.  Bei  Carcinom  und 
sonstigen  bösartigen  Neubildungen  empfiehlt  sich  eventuell  die  Amputatio  penis 
(s.  S.  869).  — 

Tuberculose  der  Harnröhre.  —  Die  Tuberculose  der  Harnröhre  ist  sehr  selten 
und  nach  Kaufmann  stets  Theilerscheinung  einer  ausgebreiteten  Urogenital-Tuberculose. 
Sie  entsteht  meist  secundär  durch  continuirliche  Ausbreitung  einer  Tuberculose  der  Harn- 
blase oder  der  Prostata  und  kommt  daher  am  häufigsten  in  der  Pars  prostatica,  seltener  in 
der  Pars  membranacea  urethrae  vor.  Zuweilen  entstehen  umfangreichere  tuberculose 
Geschwüre.  Langhans  beobachtete  tuberculose  polypöse  Granulationswuche- 
rungen in  der  Urethra.  Englisch  hat  neuerdings  auch  eine  tuberculöse  Periurethritis 
beschrieben,  welche  vorzugsweise  von  der  Prostata  und  den  Samenwegen  ausgeht.  Die 
Diagnose  der  Harnröhren-Tuberculose  gründet  sich  auf  den  Nachweis  von  Tuberkel- 
bacillen  im  Beeret  der  Urethra  und  auf  die  Untersuchung  mittelst  des  Electro-Endoskops  nach 
Nitze  oder  Leiter  (s.  S.  782).  Die  Behandlung  ist  eine  sj^mptomatische,  sie  richtet  sich 
vor  allem  auch  gegen  den  primären  tuberculösen  Herd  im  Urogenitalapparat.  Eventuell 
wird  man  die  Tuberculose  der  Harnröhre  durch  Urethi-otomia  ext.  freilegen  und  dann  je 
nach  dem  Befund  nach  allgemeinen  Kegeln  verfahren.  — 

Verengerungen  (Stricturen)  der  Harnröhre.  —  Unter  Stricturen 
der  Harnröhre  im  eigentlichen  Sinne  versteht  man  Verengerungen,  welche 
durch  Erkrankungen  der  Harnröhrenwandungen  bedingt  sind.  Von  den  Ver- 
engerungen der  Harnröhre  durch  Fremdkörper,  Harnröhrensteine,  Geschwülste, 
durch  Druck  von  aussen,  z.  B.  durch  Abscesse,  sehen  wir  hier  vollständig  ab. 

Mit  Dittel  unterscheiden  wir  drei  Hauptformen  der  Stricturen: 
1)  spastische,  2)  entzündliche  und  B)  organische  durch  dauernde  Ge- 
websveränderungen der  Urethra  und  des  periurethralen  Gewebes. 

1)  Die  spastischen  Stricturen,  d.  h.  durch  Krampf  der  Harnröhre 
bedingte  Verengerungen,  shid  zwar  nicht  allseitig  acceptirt,  kommen  aber 
in  der  That  vor.  Spastische  Stricturen  in  Folge  eines  umschriebenen  Krampfs 
der  Harnröhre  beobachtet  man  z.  B.  bei  entzündlichen  Zuständen  der  Blase, 
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der  Harnröhre  und  des  Mastdarms,  dann  reflectoriscli  in  Folge  von  Aufregungs- 
zuständen,  Geiniitliserregungen  bei  Neurasthenie  eventuell  mit  plötzlicher  Harn- 
verhaltung. Auch  mit  organischen  und  entzündlichen  Stricturen  combiniren 
sich  zuweilen  die  Krampfstricturen.  Vorübergehenden  Krampf  der  Harnröhre 
besonders  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  beobachtet  man  häufig  beim  Ka- 
theterismus und  oft  werden  deshalb  organische  Stricturen  diagnosticirt, 
wo  gar  keine  vorhanden  sind.  Dittel,  welcher  eine  so  reiche  Erfahrung  über 
Erkrankungen  des  Urogenitalapparates  hat,  gehört  zu  denjenigen,  welche  die 
Ansicht  vertreten,  dass  in  allerdings  nur  sehr  seltenen  Fällen  die  spastische 
Strictur  als  selbständig  localisirter  Harnröhrenkrampf  vorkommt. 

Bei  allen  sog.  Krampfstricturen  wird  man  eine  genaue  Untersuchung  der 
Harnröhre  mittelst  des  Electro-Endoskops  vornehmen,  ob  nicht  Geschwüre  der 
Harnröhre  oder  sonstige  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sind. 

Die  Behandlung  der  Krampfstricturen  ist  verschieden  je  nach  der 
Ursache.  Bei  Neurasthenie  ist  diese  vor  allem  zu  behandeln,  sodann  giebt 
man  krampfstillende  Mittel,  besonders  Bromkalium,  Cocaininjectionen  in  die 
Harnröhre,  lauwarme  Bäder  und  narcotische  Suppositorien  in  den  Mastdarm 
(0,05  Morph,  oder  Extract.  opii  0,15,  oder  Extr.  beilad.  0,05  auf  1,5  Butyr. 
Cacao).  Sehr  zweckmässig  ist  die  subcutane  Anwendung  von  Morphium. 
Etwaige  entzündliche  Processe  der  Harnblase  und  Harnröhre  werden  nach  all- 
gemeinen Begeln  behandelt  (s.  auch  S.  844  Behandlung  des  chron.  Trippers). 

2)  Die  entzündliche  Strictur  ist  besonders  bedingt  durch  entzündliche 
Schwellung  und  Oedem  der  Harnröhre,  z.  B.  bei  Tripper,  nach  Verletzungen, 
in  Folge  von  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  u.  s.  w.  Auch  hier  richtet 
sich  die  Behandlung  vor  allem  gegen  die  Grundursache,  also  gegen  den 
Tripper,  gegen  etwaige  Verletzungen  der  Harnröhre  und  Erkrankungen  der 
Nachbarorgane.  Ich  verweise  daher  auf  die  betreffenden  Paragraphen,  beson- 
ders auch  auf  die  Behandlung  des  acuten  und  chronischen  Trippers  (§  219) 
und  der  Verletzungen  der  Harnröhre  (§  217). 

3)  Die  organischen  Stricturen  sind  die  wichtigsten  und  häufigsten 
Verengerungen  der  Harnröhre,  sie  entstehen  besonders  durch  chronische  Ent- 
zündungen und  Verletzungen  der  Harnröhre,  durch  V^^ucherungen  und  narbige 
Schrumpfungen  des  submucösen  Bindegewebes.  Die  Stricturen  in  Folge  von 
Bindegewebswucherungen  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  nennt  man  auch 
callöse  Stricturen,  welche  entweder  diffus,  knotig  oder  ringförmig  sind.  Die 
meisten  Narbenstricturen  in  Folge  von  Verletzungen  der  Harnröhre  sind  callöse 
Stricturen.  Auch  durch  Schwund  und  Atrophie  des  submucösen  Bindegewebes 
mit  Verziehung  der  Harnröhre  können  Verengerungen  entstehen.  Zuweilen  sind 
die  Stricturen  durch  freie  Gewebswucherungen  in  der  Harnröhre  bedingt,  z.  B. 
durch  die  oben  erwähnten  Neubildungen  und  sodann  besonders  durch  Stränge 
oder  Klappenbildungen. 

Der  Sitz  der  organischen  Stricturen  ist  sehr  verschieden,  am  häufigsten 
finden  sie  sich  in  der  Pars  membranacea. 

Die  Symptome  der  organischen  Stricturen  und  überhaupt  jeder 
Verengerung  der  Harnröhre  bestehen  vor  allem  in  der  Veränderung 
des  Harnstrahls,  derselbe  wird  dünner  als  normal  und  natürlich  um 
so  mehr,  je  hochgradiger  die  Verengerung  ist.  Jeder  Stricturkranke  braucht 
längere    Zeit,    um   seinen  Harn  zu  entleeren.     Oft  fliesst  der  Urin  nur 
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tropfenweise  ab.  In  Folge  dieser  beliinderten  Harnentleerung  ist  die  Hain- 
röhre  hinter  der  Strictur  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  erweitert.  Diese  Er- 
weiterung der  Harnröhre  hinter  der  Strictur  in  Folge  der  Harnstauuiig  bei 
der  Urinentleerung  geht  in  den  späteren  Stadien  allmählich  auch  auf  die  Harn- 
blase, die  Ureteren  und  das  Nierenbecken  über.  Sehr  häufig  findet  man  bei  hoch- 
gradigen Strictui-en  excentrische  Hypertrophie  der  Harnblase,  d.  h.  die- 
selbe ist  erweitert  und  ihre  Muscularis  ist  hypertrophisch  in  Folge  des  ver- 
mehrten intravesiculären  Drucks  und  der  gesteigerten  Muskelarbeit,  welche 
der  Kranke  anwenden  muss,  um  bei  der  Urinentleerung  das  Hinderniss  in 
Folge  der  Strictur  zu  überwinden.  Aus  demselben  Grunde  erklären  sich  auch 
die  Divertikel  der  Harnblase,  welche  man  bei  Stricturkranken  mit  excentri- 
scher  Blasenhypertrophie  beobachtet.  In  Folge  unvollständiger  Urinentleerung 
kann  sich  die  Harnblase  immer  mehr  mit  Urin  anfüllen  und  es  kann  schHess- 
lich  zu  der  S.  798  beschriebenen  Ischuria  paradoxa  kommen.  Auch  con- 
centrische  Hypertrophie  der  Harnblase  mit  Verkleinerung  derselben  kommt 
vor,  besonders  bei  rascher  sich  entwickelnden  Stricturen  jüngerer  Individuen. 
Sehr  häufig  leiden  Stricturkranke  an  Blasencatarrhen  in  Folge  ammoniaka- 
lischer  Zersetzung  des  stagnirenden  Urins,  besonders  in  Folge  häufigen  Ein- 
fiihrens  unreiner  Katheter.  Dieser  Blasencatarrh  führt  oft  zu  secundärer 
Entzündung  der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens.  Cystitis  mit  oder 
ohne  secundäre  Pyelonephritis  und  Nephritis  ist  eine  der  häufigsten  Todes- 
ursachen der  Stricturkranken.  Von  sonstigen  Folgeerscheinungen  der  Stricturen 
seien  noch  erwähnt:  geschwürige  Veränderungen  der  Harnröhre  hinter  der 
Strictur  besonders  in  Folge  des  hier  stagnirenden,  mikrobenhaltigen,  zersetzten 
Urins,  ferner  Harnabscesse,  Harninfiltration,  Harnfisteln  u.  s.  w. 
Auch  auf  die  Samenleiter,  Prostata,  die  CowPEE'schen  Drüsen  gehen  die 
entzündHchen  Processe  mit  Vorliebe  über.  Wie  die  Harnentleemng,  so  ist 
auch  die  Samenentleerung  häufig  mehr  oder  weniger  behindert  und  schmerz- 
haft. Nicht  selten  tritt  bei  hochgradigen  Stricturen  plötzUch  acute  Harn- 
verhaltung ein,  die  Strictur  wird  impermeabel  und  die  Retentio  urinae  muss 
durch  Pimction  der  Blase  über  der  Symphyse  oder  besser  durch  den  äusseren 
Harnröhrenschnitt  mit  Spaltung  der  Strictur  gehoben  werden. 

Die  Prognose  jeder  Strictur  ist  fast  immer  zweifelhaft.  Jede  organische 
Verengerung  der  Harnröhre  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  und  Trau- 
men nimmt  gewöhnUch  allmählich  zu  und  haben  in  ihrem  Gefolge  die  oben 
erwähnten  ernsten  Gefahren.  Ausgedehntere  bindegewebige  (callöse)  Stricturen 
sind  weder  durch  Dilatation  noch  durch  Operation  radical  zu  beseitigen.  Wohl 
kann  man  die  organischen  Stricturen  bessern,  aber  die  Kranken  müssen  ge- 
wöhnlich stets  unter  Controlle  bleiben  und  zeitweise  immer  wieder  durch  Ein- 
führen von  Metallsonden  oder  Bougies  ihre  Harnröhrenverengerung  erweitern 
lassen.  Sehr  erschwert  wird  die  Behandlung  der  Stricturkranken  besonders 
dann,  wenn  in  Folge  eines  unvorsichtig  ausgeführten  Katheterismus  „falsche 
Wege"  vorhanden  sind  (s.  S.  833  Fig.  444). 
Diagnose  Für  die  Diagnose  der  Stricturen  ist  unter  den  oben  genannten  Sym- 
•ff'"  ptomen  besonders  die  Verändening  resp.  Behinderung  der  Harnentleerung  und 
der  Blasencatarrh  von  Wichtigkeit.  In  der  Pars  nuda  der  Harnröhre  kann 
man  ausgedehntere  callöse  Stricturen  leicht  von  aussen  fühlen.  Behufs  sicherer 
Diagnose  einer  Strictur  ist  der  Katheterismus  nothwendig,  ferner  ist  die  Unter- 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Harnröhre  und  des  Penis.  849 

suchung  mittelst  des  Electro-Endoskops  nach  Nitze  oder  Leiteb  (s.  8.  782)  von 
grossem  Werthe.  Durch  Eüaführung  des  Katheters  oder  der  Sonden  und  Bou- 
gies  \vii-d  vor  allem  auch  festgestellt,  ob  und  in  wie  weit  die  Strictur  noch 
durchgängig  („permeabel")  ist.  Zur  ersten  Sondirung  der  Strictui'en  be- 
nutze ich  in  der  Regel  nur  silberne  Katheter  mit  verschiedener  Krümmung  und 
Stärke,  oder  auch  cylindrische  Metallsonden  aus  Silber,  ferner  auch  solche  mit 
ulivenförmigem  Knopf.  Auch  die  besonders  von  Dittel  gerühmten  Alpacca- 
sonden  mit  olivenförmiger  Spitze  sind  vortrefflich.  Weiche  elastische  Bougies 
geben  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Stricturen  viel  eher  zu  Täuschungen 
Veranlassung,  als  die  Metallsonden,  welche  überdies  leichter  und  sicherer  des- 
inficirt  werden  können. 

Behandlung  der  Stricturen.  —  Wir  beschäftigen  uns  hier  vorwiegend  Behandlung 
mit  der  Behandlung  der  organischen  Stricturen  in  Folge  von  Bindegewebs-  ^i,.fcturen. 
micherungen  und  Narbencontracturen  nach  Entzündungen  und  Verletzungen 
der  Harnröhre.  Die  Therapie  dieser  organischen  (callösen,  narbigen)  Stricturen 
ist  verschieden,  je  nachdem  die  Verengerung  noch  durchgängig  (permeabel)  ist, 
oder  nicht. 

Die  Behandlung  der  callösen  oder  narbigen  Strictur  besteht,  kurz 
gesagt,  in  Erweiterung  der  verengten  Stelle  und  in  möglichster  Be- 
seitigung der  bindegewebigen  periurethralen  Neubildung,  damit  die  Strictur 
nicht  wiederkehrt.  Letzteres  ist  aber  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Die  Dilatation  der  Strictur  wird  theils  durch  Einführung  von  metallenen  oder 
elastischen  Sonden,  theils  auf  operativem  Wege  durch  äussere  oder  innere 
Urethi'otomie  vorgenommen. 

Die  allmähliche  Dilatation  der  Strictur  geschieht  durch  Einfühi'en  Dilatation 
entsprechend  dicker  Katheter,  Sonden  oder  Bougies  in  die  Strictur.   Nach  der  ''^''^^^'^^f  "'^ 
Einführung  lässt  man  die  betreffenden  Instrumente  5 — 15 — 20  Minuten  oder  sonden, 
aoch  länger  in  der  Harnröhre  liegen.    Die  Procedur  wird  entweder  täglich  Katheter, 
oder  1 — 2  mal  wöchentlich  —  je  nach  der  Art  des  Falles  —  vorgenommen  ^°^9^^^- 
und  man  sucht  immer  stärkere  Bougies  oder  Katheter  durch  die  Strictur  hin- 
durchzuführen, bis  die  Weite  der  Harnröhre   nor-mal  ist.     Jede  Unter- 
suchung, jede  Dilatation  einer  Strictur  soll  mit  sorgfältig  desin- 
ficirten  Instrumenten  ausgeführt  werden. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  sog.  Tunnelirung  besonders  längerer  Stricturen, 
indem  man  dickere  Sonden  in  den  Anfang  der  Verengerung  einschiebt  und  nun 
bei  jeder  nachfolgenden  Sitzung  weiter  in  die  Strictur  vorzudringen  sucht,  bis  • 
dieselbe  schliesslich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  erweitert  ist. 

Besonders  von  Thompson  ist  empfohlen  worden,  die  Sonden,  am  besten 
englische  elastische  Bougies,  möglichst  tief  in  die  Strictur  einzuführen  und  die- 
selben stets  etwa  2 — 3  Tage  lang  liegen  zu  lassen.  In  der  nächsten  Sitzung 
sucht  man  dann  eine  stärkere  Nummer  in  die  Strictur  einzuführen.  Damit 
'üe  Sonden  besser  vertragen  werden,  sollen  dieselben  nicht  bis  in  die  Blase, 
sondern  nur  bis  zum  Blasenhalse  eingeführt  werden.  In  der  That  kommt  man 
auf  diese  Weise  oft  auffallend  rasch  zum  Ziele.  Nach  etwa  8 — 10  Tagen  kann 
man  gewöhnlich  das  permanente  Liegenlassen  der  elastischen  Bougies  auf- 
geben und  dann  in  der  gewöhnlichen  Weise  die  Sondenbehandlung  fortsetzen. 

Kill  weiteres  Verfahren  der  Dilatation  der  Strictur  ist  die  gewaltsame 
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Kritik 
der  zur 
Dilatation 
benutzten 
Instrumente. 


Metall- 
Sonden 
und  Metall- 
katheter. 


Fig.  450. 


Elastische 
Katheter  und 

Händen 
(Bougies). 


Tedeski'sche 
Sonden. 


Wachs- 
boui/ies. 


Dilatation  derselben,  iudem  man  in  einer  Sitzung,  eventuell  in  Chloru- 
formuarcose,  verschieden  starke  Sonden  oder  besondere  Dilatatorien  in  die 
Strictur  einführt  und  letztere  auf  diese  Weise  erweitert.  Diese  Ibrcirte  Dila- 
tation der  Strictur  ist  stets  mit  gewissen  Gefahren  verbunden  und  im  Allge- 
meinen durchaus  nicht  zu  empfehlen.  Ich  bin  auch  kein  i^'reund  der  gewalt- 
samen Dilatation  mittelst  besonderer  Instrumente  (s.  unten).  Bei  dicken  und 
längeren  callösen  Stricturen,  bei  Verwachsung  des  Gallus  mit  der  Symphyse 
halte  ich  die  forcirte  Dilatation  für  absolut  contraindicirt. 

Die  zur  Dilatation  der  Strictur  benutzten  Instrumente  sind  tlieils  Metail- 
katheter  oder  Metallsondeu,  theils  elastische  Sonden,  Wachsbougies,  Darmsaiten,  theila  end- 
lich zusammengesetzte  Dilatatorien.  Jedes  zur  Dilatation  benutzte  Instrument  muss  gut 
desinficirt  und  mit  Carbolöl  oder  Carbolvaseline  bestrichen  sein,  damit  es  in  der  Harnröhre 
leicht  vorwärts  gleitet.  Sehr  zweckmässig  ist  es  auch ,  wenn  man  Oel  bis  zur  Stricturstelle 
in  die  Harnröhre  injicirt,  weil  dann  das  Oel  gerade  an  der  Stricturstelle  vorhanden  ist,  wo 
man  es  am  nothwendigsten  braucht. 

1)  Die  Metallsonden  bestehen  aus  Silber,  Neusilber,  Alpacca,  Zinn,  Blei  oder  Stahl, 
sie  werden  theils  als  Katheter,  theils  ^als  solide  Sonden  mit  längerer  oder  kürzerer  Krüm- 
mung benutzt.  Ich  ziehe  für 
die  Dilatation  der  Stricturen 
im  Allgemeinen  die  Metall- 
katheter oder  Metallsonden 
aus  Silber,  Alpacca  oder  Zinn 
jedem  weichen  elastischen  In- 
strument vor,  sie  sind  viel 
wirksamer,  haltbarer,  von 
angenehmer  Schwere  und 
sicher  durch  Einlegen  in 
kochendes  Wasser  zu  desin- 
ticiren.  Besonders  liebe  ich 
die  leicht  conischen,  cy- 
lindrischen  oder  ge- 
knöpften Metallsouden  mit  kürzerer  oder  längerer  Krümmung  (Fig.  450).  Die  Zinn- 
sondeu  von  Bi?;NiauE  (Fig.  451)  haben  eine  besondere  Krümmuugsform,  welche  es  gestattet, 
dass  man  sie  längere  Zeit  in  der  Harnröhre  liegen  lassen  kann,  ohne  dass  die  Kranken 
dadurch  irgendwie  behelligt  werden. 

2)  Die  weichen,  elastischen  Bougies,  Katheter  oder  Sonden  sind  sehr  im  Ge- 
brauch, für  den  Kranken  angenehm  und  in  der  That  für  die  Behandlung  der  Stricturen 

unentbehrlich.  Je  nach  der  Form  des 
Endes  der  elastischen  Bougies  unter- 
scheidet man  cyUndrische,  knopfförmige, 
conische  und  spindelförmige  (Fig.  452).  Je 
spitzer  eine  Bougie  ist,  um  su  eher  sind 
Verletzungen  der  Harnröhre  möglich ,  ich 
bevorzuge  im  Allgemeinen  die  cyliu- 
drischen  und  leicht  conischen.  Die 
verschiedenen  Arten  der  elastischen  Katheter  und  Bougies  haben  wir  bereits  S.  777  be- 
schrieben. Dort  haben  wir  auch  bereits  hervorgehoben,  dass  man  durch  einen  eingelegten 
festen  Mandrin  aus  jedem  weichen  Katheter  einen  starren  machen  kann. 

Den  Uebergaug  zu  den  starren  Metallsonden  bilden  die  halbweichen  TEDESKi'schen 
Sonden,  deren  Composition  Geheimniss  ist.  Durch  Ausziehen  von  englischem  Zinn  hat 
Leiter  ähnliche  Sonden  dargestellt.  Ich  liebe  die  halbweichen,  halbelastischen  Sonden 
gar  nicht. 

3)  Von  den  Wachsbougies  verdienen  die  englischen  den  Vorzug,  sie  siiul  weicher 
und  geschmeidiger,  als  die  Darmsaiten,  aber  in  den  dünnsten  Nummern,  wo  gerade  die 
Darmsaiten  zweckmässig  sind,  nicht  verwendbar,  weil  sie  zu  weich  sind.  Die  Spitze  der 
Wachsbougies  knickt  leicht  ein,  bricht  aber  nicht  ab. 


Geknöpfte  und  leicht  conische  Metallsonde  mit  verschiedener 
Krümmung  für  die  Dilatation  von  Stricturen. 


Ziunsonde  nach  Hr:NiQu(;. 
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Fig.  452. 


■i)  Die  Darmsaiten  sind  bei  sehr  engen  Stricturen  unentbehrlich.  Die  Darmsaite 
quillt  iu  der  Strictur  in  Folge  ihrer  Capillarität  auf  und  dilatirt  so.  Ein  grosser  Vorzug 
ilor  Darmsaiten  besteht  darin,  dass  man  sie  so  dünn 
haben  kann,  wie  keine  andere  Bougie.  Ihr  Nach- 
theil besteht  aber  in  einer  grösseren  Reizung  und 
iu  ihrem  hohen  Preis,  weil  man  die  dünnen  nur 
einmal,  die  stärkeren  nur  zweimal  benutzen  kann. 
Auch  verfangen  sieh  die  dünnen  Saiten  sehr  leicht 
und  spiessen  sich  in  die  Schleimhaut;  auch  die 
dickeren  verletzen  die  Schleimhaut  eher,  als  andere 
liougies,  weil  man  sich  zu  sehr  auf  ihre  Biegsam- 
keit verlässt. 

Eine  weiche  filiforme  Bougie  kann  man  auch 
mit  einem  Metallkatheter  oder  mit  einer  Metall- 
sonde verbinden,  wie  es  besonders  v.  Mosetig- 
MooBHOF  empfiehlt  (Fig.  453).  Die  filiforme  Bougie 
besitzt  an  dem  einen  dickeren  Ende  eine  Hülse, 


Darmaailen. 


Cylindrisclie ,  knopfförmige,  conische  und 
spindelförmige  Bougies. 


MclaUsoiicleu 
mit  filifor- 
mem Bougie. 


Fig.  454. 


Fig.  453. 


iu  welcher  sich  eine  Schraubenmutter 
befindet.  Die  Leitbougie  wird  zuerst  \n  die  Harnröhre  eingeführt,  dann  wird  ein  Metall- 
katheter (Fig.  453  h)  oder  eine  Metallsonde  (Fig.  453  a)  daran 
geschraubt  und  nun  wird  das  Ende  der  Sonde  resp.  des  Ka- 
theters in  der  Urethra  bis  in  die  Strictur  vorgeschoben.  Die 
Spitze  der  Metallsonde  oder  des  Metallkatheters  vermag  nun 
keinen  Schaden  anzurichten,  z.  B.  keinen  falschen  Weg  zu 
machen,  weil  die  Metallspitze  einerseits  nicht  frei  endigt  und 
ihr  andererseits  dui-ch  die  Leitbougie  der  Weg  vorgeschrie- 
ben ist. 

Für  die  gewaltsame  Di- 
latation der  Stricturen  hat 
man  besondere  Dilatatoren 
in  grösserer  Zahl  empfohlen.  Diese 
zusammengesetzten  Dilatatoren  be- 
stehen gewöhnlich  aus  zwei  Hälf- 
ten, welche  durch  besonderen  Me- 
chanismus am  Griff  von  einander 
entfernt  werden  können,  sodass  die 
Strictur-  auf  diese  Weise  dilatirt 
wird.  In  Fig.  454  sind  die  Dila- 
tatoren von  Steakns  (a)  und  Holt 
(b)  mit  geöffneten  Branchen  ab- 
gebildet. Ich  halte  diese  Dilata- 
toren theils  für  überflüssig,  theils 
für  geradezu  gefährlich. 

Meine  Behandlungsweise 
der  Stricturen  ist  kurz  fol- 
gende. Bei  jeder  Strictur,  welche 
ich  zuerst  untei'suche,  wende  ich 
zunächst  Metallsonden  resp.  Metall- 
katheter an,  nehme  zunächst  eine 
dickere  Nummer  und  gehe  dann 
eventuell  zu  dünneren  über,  bis 
eine  Nummer  durch  die  Strictur 
hindurchgeht.  Komme  ich  mit  Me- 
rallsonden  oder  Metallkathetern 
nicht  zum  Ziele,  dann  benutze  ich  elastische  Bougies  und  Katheter,  eventuell  bei  sehr  engen 
Stricturen  auch  Darmsaiten.  Die  weichen  elastischen  Instrumente  verlasse  ich  dann  bald 
und  gehe  zu  den  metallenen  über. 

Die  Behandlung  der  Stricturen  erfordert  oft  viel  Zeit  und  Geduld,  nicht  selten  be- 
müht man  sich  stundenlang  vergebens  und  schon  am  nächsten  Tage  gelingt  es,  die  Strictur 
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Eine  liiitbrnic  Bougio  mit 
Metallsonde  («)  und  Mc- 
tallkatheter  (b)  verbunden. 
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sofort  zu  pasöiren.  Stets  soll  man  so  vorsichtig  als  möglich  v(!rr!ihron,  damit  Verletzungen, 
falsche  Wege  vermieden  werden.  Durcli  Fiatein,  falsche  W(!ge,  durch  feste  Verwachsung 
des  Stricturcallus  mit  der  Symphyse,  durch  hochgradige  Empfindlichkeit  der  Kranken  wird 
die  Behandlung  der  Stricturen  erschwert.  Nicht  selten  beobachtet  man  im  Verlauf  dei- 
Sondenbehandlung  Urethralf ieber,  theils  als  Ecflex,  theils  als  Folge  einer  Verletzung 
resp.  Infection  der  Harnröhre  oder  der  Harnblase  durch  unreine  Instrumente  (s.  auch 
S.  78 IJ.  Stets  soll  man  die  Sonden -Behandlunj:,-  der  Stricturen  durch  andere  Mittel 
unterstützen,  besonders  durch  häufige  Bäder,  Moorbäder,  eventuell  durch  Massage,  um 
den  Stricturcallus  zu  erweichen.  Bezüglich  der  Technik  der  Sonden-  und  Kathetereinfuhrung 
verweise  ich  auf  §  204  (Katheterisnms).  Jeder  Stricturkranke  soll  eventuell  lernen ,  sich 
den  Katheter  zeitweise  selbst  in  die  Harnröhre  einzuführen,  damit  er  vom  Arzt  unabhängig 
ist.   Freilich  hat  das  ja  auch  seine  grossen  Bedenken. 

Operative         Führt  die  dilatirende  Behandlung  der  Stricturen  durch  Sonden  oder  Katheter 
Behandlung  nicht  zum  Ziele,  ist  die  Verengerung  undurchgängig  (impermeabel),  ist  Harn- 
stricturen.  verhaltuug  oder  ein  falscher  Weg  mit  seinen  Folgeerscheinungen  vorhanden, 
dann  muss  die  Strictur  operativ  behandelt  werden.  — 

§  222.  Die  äussere  Urethrotomie  (XJrethr otomia  ext.,   die  sog.  „Bou- 

Die  äussere  tonniere")  ist  die  eigentliche  Radicaloperation  der  Stricturen,  sie  wird  vor- 
mie^('ure-  gekommen  bei  durchgängigen  und  undurchgängigen  Stricturen  und  bei  solchen, 
tkrotomia   welche  mit  Fistehi,  Abscessbildung  und  falschen  Wegen  comphcirt  sind.  Die 
externa,^Die  "Pechnik  der  Urethrotomia  ext.  ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  wie  beim  Me- 
7(mnüre"J.  dianschnitt,  bei  der  Steinoperation  (s.  S.  818).    Der  Kranke  liegt  in  Stein- 
schnittlage, der  Damm  ist  sorgfältig  rasii't  und  desinficirt.    Die  Operation  ist 
verschieden  je  nach  dem  Sitz  der  Strictur  und  ob  dieselbe  durchgängig  ist  oder 
nicht.  Am  häufigsten  macht  man  den  Hautschnitt  in  der  hinteren  Hälfte  der 
Raphe.    Ist  die  Strictur  durchgängig,  dann  wird  eine  gerinnte  Steinsonde 
durch  die  Strictur  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  auf  dieser  schichtweise  die 
Haut  und  die  tieferen  Gewebe  gespalten,  wie  wir  es  S.  818  beschrieben  haben. 
Fühlt  man  die  Rinne  der  Sonde  deutlich  durch  die  Wandung  der  Harnröhre  durch, 
dann  setzt  man  den  Nagelrand  des  linken  Zeigefingers  in  die  Rinne  der  Sonde, 
sticht  neben  der  Zeigefingerspitze  ein  spitzes  Scalpell  dui'ch  die  Harnröhren- 
wand und  spaltet  letztere  und  mit  ihr  die  Strictur.    Die  Narbenmasse  der 
Strictur  wird  möglichst  excidirt.    Etwaige  Abscesse  und  falsche  Wege  sind 
ebenfalls  zu  spalten.  Nach  Vollendung  der  Operation  wird  ein  N^LATON'scher 
Verweilkatheter  in  die  Harnblase  eingeführt.  An  das  Ende  des  Verweilkatheters 
am  Orificium  ext.  urethrae  wird  ein  längerer  Gummischlauch  angefügt,  welchen 
man  in  eine  zwischen  den  Beinen  des  Kranken  oder  ausserhalb  des  Bettes 
stehende  Urinflasche  leitet.  Letztere  füllt  man  zum  Theil  mit  V]o°/o  Sublimat- 
lösung.   BezügHch  der  Befestigung  der  Verweilkatheter  s.  S.  780.    Die  äussere 
Wunde  wird  mit  etwas  Jodoformgaze  tamponirt.    Sehr  zweckmässig  ist  auch 
die  Befestigung  des  Verweilkatheters  durch  eine  von  der  Wunde  aus  um  den 
Katheter  fest  geknüpfte  Seidenschlinge,  deren  Enden  man  über  einem  Jodo- 
Ibrmgaze-Tampon  zusammenbindet  (Lauenstkin).    Nach  der  Heilung  wird  die 
Schleimhaut  der  Harnröhre  durch  die  Narbeucontraction  gegen  die  äussere 
Haut  gezogen  und  dadurch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Entstellung  von 
Recidiven  verhindert.    Je  ausgedehnter  aber  die  Strictur,  je  mehr  Narhengc- 
webe  excidirt  wird,  d.  h.  je  grösser  der  Defect  der  Harnröhre,  um  so  eher 
sind  natürlich  Recidive  zu  befürchten  und  um  so  mehr  ist  eine  periodische 
Düatation  der  Verengerung  durch  Metallkatheter  oderBougies  nach  der  Operation 
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nothwendig.  Zuweilen  bleiben  Harnfisteln  nach  der  Heilung  zurück,  welche 
sich  aber  durch  Aetzung  mit  dem  Höllensteinstift  oder  durch  Ustion  mit  dem 
Galvanocauter  oder  Thermocauter  gewöhnlich  rasch  schliessen. 

Ist  die  Strictur  undurchgängig,  dann  kann  die  gerinnte  Leitsonde 
nur  bis  an  die  Strictur  geführt  werden  und  die  Schwierigkeit  besteht  dann 
darin,  das  centrale  Harnröhrenende  zu  finden,  wie  wir  es  S.  836  genauer  für 
die  Verletzungen  der  Harnröhre  beschrieben  haben,  weshalb  ich  hiermit  darauf 
verweise.  Im  Allgemeinen  wird  man  nach  Eröffnung  der  Harnröhre  vor  der 
Strictur  mittelst  einer  feinen  Sonde  die  Urethra  in  der  Strictur  anzufinden 
suchen  und  dann  dieser  entsprechend  das  callöse  G-ewebe  spalten.  Auch  durch 
Druck  auf  die  Harnblase,  durch  Pressen  des  Kranken  kann  man  sich  das 
centrale  Ende  der  Harnröhre  kenntlich  machen.  In  geeigneten  Fällen  Jcann 
man  auch  hinter  der  Strictur  die  Harnröhre  aufsuchen,  eröffnen  und  dann  von 
rückwärts  aus  durch  Sonde  oder  Bougie  den  Verlauf  der  Harnr(")hre  feststellen. 
Bezüglich  des  Katheterismus  posterior  von  der  Blase  aus  verweise  ich 
auf  S.  802.  Nach  Beendigung  der  Operation 
wird  dann  auch  hier  ein  NiiLATON'scher  Ver- 
weilkatheter vom  Orificium  ext.  urethrae  aus 
in  die  Harnblase  eingelegt.  — 

Die  innere  TJrethrotomie  (Urethro- 
tomia  interna),  d.  h.  die  Durchschneidung 
der  Strictur  von  der  Harnröhre  aus,  wird 
gegenwärtig  wohl  nur  noch  selten  aasgeführt, 
sie  eignet  sich  nur  für  jene  Fälle,  wo  die 
Harnröhre  dm-ch  kurze,  sträng-  und  klappen- 
förmige  Bildungen  verengert  ist.  Das  Ver- 
fahren hat  seine  beson<leren  Gefahren,  weil 
doch  stets  eine  Verwundung  der  Urethra  statt- 
findet. Die  Operation  wird  mit  entsprechenden, 
sehr  gut  ausgedachten  Apparaten  mit  verdeck- 
ten Messerklingen  ausgeführt.  Die  Instrumente 
werden  durch  die  Strictur  durchgeführt,  dann 
lässt  man  die  Messerklinge  durch  einen  beson- 
deren Mechanismus  vorspringen  und  durch- 
schneidet die  Strictur,  indem  man  das  Instru- 
ment zurückzieht  (Fig.  455).  Von  der  grossen 
Zahl  der  IJrethrotome  sind  in  Fig.  455  die 
von  CiviALE  (a)  und  Maisokneuve  (b),  letz- 
teres mit  Leitbougie  versehen,  abgebildet. 
Nach  der  Urethrotomia  int.  wird  dann  nach 
2 — 3  Tagen  die  erweiterte  Strictur  in  der 
gewöhnlichen  oben  beschriebenen  Weise  durch 

regelmässiges  Einführen    von   metallenen   oder  elastischen  Kathetern  oder 
Sonden  behandelt.  — 

Bezüglich  der  Technik  der  Punctio  vesicae  bei  Harnverhaltung 
s.  S.  800.  -  §  22S. 

Harnröhrenfistoln.  —  Unter  Harnröhrenfistebi  versteht  man  von  der  '//sX'/t. 


Urethrotoire.    o  nach  Civiai.k, 
h  nach  Maibonnkuve. 
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Harnröhre  nach  aussen  münilende,  Harn  entleerende  Hohlgiinge,  welche  be- 
sonders durch  Verletzungen,  entzündliclie  und  sonstige  destruirende  Processe 
der  Urethra  und  ihrer  Umgebung,  durch  Fremdkörper  u.  s.  w.  entstehen. 
Am  häufigsten  finden  sich  Hariiröhronfisteln  bei  Strictni-kranken,  bei  bösartigen 
Neubildungen  der  Harnröhre  und  ihrer  Umgebung  und  nfich  Sclianker,  Je 
nach  dem  Sitz  der  Fisteln  spriclit  man  von  Penisfisteln,  Hcrotal fisteln, 
Perinealf  istein,  Harn  röhren -Mastdarmfistel  (Urethro-Rectalfistel) 
u.  s.  w.  Ist  die  Schleimhaut  der  Harni'öhre  mit  der  äusseren  Haut  verwachsen, 
dann  nennt  man  solche  Fisteln  lippenförmige  Fisteln  (Roser).  Der  Fistel- 
gang ist  entweder  übernarbt  („Narbenfistel")  oder  im  Zustand  der  Eiterung 
(„eiternde  Fistel").  Die  Menge  des  durch  die  Fistel  abfliessenden  Harns 
ist  sehr  verschieden. 

Die  Diagnose  der  Harnröhrenfisteln  ist  sehr  leicht,  wenn  die  Fisteln 
offen  zu  Tage  liegen  und  reichlichen  Urin  entleeren.  In  zweifelhaften  Fällen, 
besonders  bei  verzweigten  engen  Fisteln,  z.  B.  im  Mastdarm,  empfiehlt  sich  die 
Injection  gefärbter  Flüssigkeiten  in  die  Harnblase,  dann  lässt  man  den 
Kranken  uriniren.  Bei  Urethro-Rectaltisteln  kann  man  auch  einen  Metallkatheter 
in  die  Harnblase  einfuhren  und  dann  die  Fistelöffnung  vom  Mastdarm  aus, 
eventuell  nach  stumpfer  Dilatation  des  Sphincters,  sondiren,  um  festzustellen, 
ob  die  Sonde  mit  dem  Metallkatheter  zusammenstösst. 

Behandlung  der  Harnröhrenfisteln.  —  Vor  allem  wird  man  die  Ent- 
stehungsursache der  Harnfistel  feststellen.  Wenn  z.  B.  eine  Strictur  vor- 
handen ist,  dann  muss  dieselbe  zunächst  beseitigt  werden  und  nach  Dilatation 
der  Strictur  heilt  die  Fistel  oft  sehi-  schnell  spontan  oder  nach  Ustion  mittelst 
des  Galvanocauters  oder  des  Thermocauters.  Fungöse  Fisteln  muss  man  ge- 
wöhnlich spalten  und  energisch  auskratzen,  dann  einen  NfiLATON'schen  Ver- 
weilkatheter in  die  Harnröhre  einlegen  oder  den  Harn  regelmässig  durch  Ein- 
führen des  Katheters  entleeren.  Bei  narbigen  und  lippenförmigen  Fisteln  muss 
das  Narbengewebe  und  die  Schleimhaut- Auskleidung  des  Canals  resp.  die  Ver- 
wachsung der  Schleimhaut  mit  der  Haut,  überhaupt  der  Ausmündungsstelle  der 
Fistel  durch  Anfrischung  und  Spaltung  entfernt  werden.  Dann  lässt  man  die 
Fistel  durch  Granulation  heilen,  oder  näht  sie,  wie  wir  es  genauer  noch  bei 
den  Harnfistehi  des  Weibes  kennen  lernen  werden.  Bei  Fisteln  am  Penis  kann 
man  die  Schleimhautränder  durch  Catgutnaht  vereinigen  und  darüber  die 
äussere  Haut  nähen.  Bei  grösseren  Fisteln  und  Defecten  wird  man  den  Sub- 
ijreiim,-  stauzvcrlust  durch  eine  plastische  Operation,  durch  Urethroplastik,  zu 
riauik.  jecken  suchen,  indem  man  gestielte  Hautlappen  aus  der  Umgebung  der  Fisteln, 
also  von  der  Haut  des  Penis,  des  Dammes,  des  Scrotums,  der  Bauchdecken 
entnimmt.  Die  Urethroplastik  misslingt  oft,  weil  durch  die  Erectionen  das 
Anheilen  der  Decklappen  gefährdet  wird.  Gegen  derai-tige  Erectionen  giebt  man 
Bromkalium  und  Narcotica  in  grossen  Dosen. 
Harnröhren-  Bei  Harnröhren-  und  Harnblasen-Mastdarmfistel  wird  man  in  Nar- 
nnd  Harn-  cosc  die  subcutaue  Dehnung  des  Sphincters  vornehmen  oder  eventuell  den  After 
''ä!Zß!!lT  in  der  vorderen  oder  hinteren  Raphe  spalten,  um  sich  Zugang  zur  Fistel  zu  ver- 
schaffen. Dann  wii'd  die  Fistel  ausgiebig  angefrischt  mid  durch  Naht  geschlossen, 
wie  wir  es  genauer  bei  den  Vesico-Vaginalfisteln  des  Weibes  beschreiben  werden. 
Bei  Harnfisteln  in  der  Nähe  des  Sphineter  ani  genügt  gewöhnlich  enilarhe 
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Spaltung  und  Auslöffelung  der  Fistel,  welche  man  dann  durch  Granulation 
heilen  lässt.  — 

Missbildungen  und  Formfehler  des  Penis.  —  Völliges  Fehlen  des    §  224- 
Penis  bei  normaler  Entwicklung  der  Hoden  ist  sehr  selten.    Kaufmann  er- 
wähnt  drei  Fälle.    Ebenso  selten  ist  die  Verdoppelung  des  Penis,  welche  Formfehler 
innn  z  B.  bei  Kindern  mit  drei  unteren  Extremitäten,  überhaupt  bei  unvoll-   des  Fenis. 

iiicuii  /  X  ^  J^'ßhleTi  (Job 

kommener  Verdoppelung  des  unteren  Körperendes  beobachtet  hat.  Nach  Kauf-  p^^^^ 

MANN  finden  sich  in  der  Literatur  drei  derartige  Anomalien  beschrieben.  Ver- 

Rudimentäre  Entwicklung  des  Penis  kommt  besonders  bei  Epi- 

spadie  und  Hypospadie  vor  (s.  S.  823  u.  827).  Partielles  Fehlen  der  Schwell-  Rudimen- 
körper  des  Penis  beschrieb  Dümreicher. 

Vollständige  angeborene  Spaltung  des  Penis  beobachteten  Förster,  Penis. 

KlEBS  U.  A.  _  ^'TaUun^' 

Sehr  selten  sind  die  angeborenen  Penis  fisteln,  man  hat  sie  z.B.  am  aes^enl. 
Rücken  des  Gliedes  direct  hinter  der  Eichel  oder  im  hinteren  Drittel  des  Angehoreve 
Penis  in  der  Gegend  der  Schamhaare  beobachtet.    Die  Fisteln  verlaufen  meist  ^'''"■'!/''"«'"- 
subcutan  in  der  Längsrichtung  und  zwar  in  der  Mittellinie  des  Penisrückens 
und  gehen  vor  dem  Schambogen  in  die  Tiefe,  z,  B.  zur  Prostata  (Luschka). 
GiRARDET,  Machet,  Verneuil  und  Pribram  haben  analoge  Fälle  beschrieben. 
Klebs  bringt  die  Genese  der  angeborenen  Peuisfistel  zur  Epispadie  in  Beziehung 
und  ist  der  Meinung,  dass  dieselbe  vorzugsweise  bei  der  fötalen  Heilung  der 
Epispadie  entstehe. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Anomalien  des  Praeputiums,  vor  Phimose. 
allem  die  angeborene  Verengerung  der  Vorhautöffnung,  die  Phimose 
(von  rpifxwaiQ,  Verengerung),  bei  welcher  das  Praeputium  nicht  über  die  Eichel 
zurückgeschoben  werden  kann.  Beim  Neugeborenen  ist  bekannthch  die  epi- 
theliale Verklebung  der  Vorhaut  mit  der  Eichel  physiologisch,  wie  Bökai  zuerst 
nachgewiesen  hat.  Die  Trennung  der  Vorhaut  von  der  Eichel  vollzieht  sich 
dann  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  bald  früher,  bald  später  spontan,  im 
8.— 13.  Lebensjahre  ist  die  Lösung  gewöhnlich  eine  vollständige.  Für  die  recht- 
zeitige und  vollständige  Entstehung  dieser  Trennung  der  Vorhaut  von  der  Eichel 
ist  es  wichtig,  dass  die  Oeffnung  im  Praeputium  weit  genug  ist,  damit  die 
P^ichel  durch  dieselbe  hindurchtreten  kann,  und  dass  ferner  sich  das  äussere 
und  innere  Blatt  des  Praeputiums  sowohl  gegen  einander,  wie  auch  an  der 
Eichel  verschieben  können.  Werden  diese  Bedingungen  nicht  erfüllt,  dann 
bleibt  die  angeborene  Verengerung  der  Vorhaut  auch  später  bestehen  und  die 
letztere  kann  nicht  über  die  Eichel  zurückgezogen  werden.  Auch  beim  Er- 
wachsenen ist,  wie  beim  Neugeborenen,  die  Vorhaut  mit  der  Eichel  nicht  selten 
epithelial  verklebt  oder  inniger  verwachsen.  Der  Grad  der  Phimose  ist  sehr 
verschieden. 

Ausser  dieser  angeborenen  Phimose  giebt  es  sodann  noch  eine  erworbene 
Verengerung  der  normal  weiten  und  verschiebbaren  Vorhaut  in  Folge  von 
entzündlicher  Schwelhmg  derselben  (entzündliche  Phimose). 

Symptome  und  Folgeerscheinungen  der  Phimose.  —  Bei  Neu-  S;/mpiome 
geborenen  und  kleinen  Kindern  ist  die  Oeffnung  in  der  phimotischen  Vorhaut  J'Y-ge- 

"  /•  erscheinnn- 

oft  so  eng,  dass  Harnbeschwerden  auftreten.  Nur  unter  hettigen  Schmerzen  gen  der 
vermögen  solche  Kinder  ihren  Harn  in  dünnem  Strald  und  unvollkommen  zu  i'i<imose. 
entleeren.    In  Folge  der  stärkeren  Bauchpresse  wird  die  Disposition  zu  Her- 


856 


Chirurgie  des  Unterleibs. 


nien  begünstigt.  Im  Vorhautsack  staut  sich  der  Harn  bei  der  Entleerung,  sodass 
das  Praeputium  immer  mehr  zu  einer  kleineren  oder  grösseren  J*]ctasie  erweitert 
wird.  Schwillt  in  solchen  Fällen  die  Vorhaut  durch  entzündliche  Processe  an, 
dann  kann  vollständige  Harnverhaltung  entstellen.  Bei  Retentio  urinae  be- 
obachtet man  zuweilen  Incontinenz  (Ischuria  paradoxa,  S.  798).  Eine 
nicht  seltene  Ursache  des  nächthchen  Bettpissens,  der  Enuresis  nocturna, 
besteht  in  dem  Vorhandensein  einer  Phimose. 

Bei  älteren  Knaben  und  Erwachsenen  treten  nur  ausnahmsweise 
Harnbeschwerden  auf,  z.  B.  bei  entzündlicher  Schwellung  der  engen  Vorhaut. 
Die  wichtigsten  Störungen  in  Folge  der  Phimose  bei  Ilrwachsenen  bestehen 
in  grösserer  oder  geringerer  Behinderung  der  sexuellen  Functionen  und 
in  der  vermehrten  Disposition  zu  Verletzungen,  Entzündungen  und 
Infectionen.  Die  Erectionen  und  der  Coitus  sind  schmerzhaft,  es  entstehen 
leicht  Einrisse  der  engen  Vorhaut,  daher  die  so  häufige  Schanker-Infection  bei 
Phimotiscben  in  Folge  eines  infectiösen  Beischlafs.  Häufig  beobachtet  man 
recidivirende  Entzündungen  der  Eichel  (Eicheltripper,  Balanitis)  in  Folge 
der  Unmöglichkeit,  das  sich  hinter  der  Vorhaut  ansammelnde  Smegma  zu  ent- 
fernen. Zuweilen  dickt  das  letztere  ein  und  führt  zur  Bildung  von  Concretionen, 
den  sog.  Praeputialsteinen.  Die  Entwicklung  des  Grliedes  wird  bei  hoch- 
gradiger Phimose  beeinträchtigt.  Im  späteren  Alter  erkranken  Phimotische  mit 
Vorliebe  an  Carcinom.  Sämmtliche  Kranke,  bei  welchen  ich  wegen  Carci- 
noma penis  die  Amputatio  penis  ausführen  musste,  hatten  an  Phimose  gelitten. 
Nach  Althaus  wir^  durch  Phimose  auch  die  Entstehung  von  Epilepsie 
und  sonstiger  nervöser  Störungen  begünstigt.  Aus  alledem  ergiebt  sich,  dass 
eine  hochgradige  Phimose  ein  sehr  beachtenswerthes  Leiden  ist,  auf  dessen 
zweckmässige  Behandlung  resp.  baldige  Beseitigung  grosser  Werth  zu  legen  ist. 
Rituelle  Be-  Die  bei  den  Juden  geübte  rituelle  Beschneidung  ist  eine  durchaus  zweck- 
dlTjud'n   i^ässige  Operation,    Vom  ärztlichen  Standpunkte  aus  wäre  nui-  zu  wünschen. 

dass  die  Operation  von  Aerzten  ausgeführt  würde.  Nicht  selten  hat  man  bei 
der  rituellen  Beschneidung  üble  Zufälle  beobachtet,  z.  B.  Blutungen,  Verletzung 
der  Eichel  und  Harnröhre,  Erysipele,  Uebertragung  der  Tuberculose  und  Sy- 
philis, z.  B.  beim  Aussaugen  der  Wunde  durch  den  beschneidenden  Rabbiner. 
Behandlung  Behandlung  der  Phimose.  —  Stets  soll  man  bei  Neugeborenen  die  Weite 
der  Phimoae.  ^gj.  Yorhautöffnung  untersuchen.  Ist  die  Oeffnung  der  Vorhaut  sehr-  eng,  sind 
Harnbeschwerden  vorhanden,  dann  wird  man  die  vorhandene  Phimose  wie  bei 
Erwachsenen  operii-en.  Sehr  oft  genügt  es  bei  Kindern,  wenn  man  die  epi- 
theliale Verklebung  des  inneren  Blatts  des  Praeputiums  mit  der  Eichel  einfach 
mittelst  der  Sonde  aufhebt  und  dann  die  Vorhaut  gewaltsam  über  die  Eichel 
zurückschiebt.  Auch  bei  Knaben  kann  man  durch  häufigeres  Zurückziehen  der 
Vorhaut  die  Operation  umgehen.  Ist  die  Oeffnung  der  Vorhaut  bei  kleinen 
Kindern  sehr  eng,  dann  genügt  meist  eine  einfache  Längsincision  in  der  oberen 
Mittellinie  des  Praeputiums,  oder  man  macht  die  tyiiische  Operation  der  Phi- 
mose wie  bei  Erwachsenen, 
Operation  Die  Operation  der  Phimose.  —  Im  Wesentlichen  sind  zwei  Methoden 

der  Phimose,  Gebrauch,  die  dorsale  Spaltung  der  Vorhaut  mit  Bildung  des  Roskr- 
schen  Läppchens,  und  die  Circumcision,  d.  h.  die  Abtragung  der  zu 
langen  Vorhaut,  welche  man  ebenfalls  mit  der  Bildung  des  RosER'schen  Läpp- 
chens verbinden  kann. 
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Die  dorsale  Spaltung  der  Vorhaut  in  der  oberen  Mittellinie  der  Dorsale 
^' orhaut  macht  man  mit  der  Scheere  oder  mittelst  eines  spitzen  Scalpells,  am  ff^f^^f^«?; 

.  ,  '■  '  Vorhaut  mit 

besten  mit  emem  spitzen,  leicht  gebogenen  ienotom.  Der  Anfänger  operirt  Bildung  des 
auf  der  Hohlsonde.  Bei  dem  Unterschieben  der  Scheerenbranche  oder  der  Messer-  i^of  ersehen 
spitze  unter  das  innere  Blatt  des  Praeputiums  muss  man  sich  davon  überzeugen, 
(lass  das  Messer  oder  die  Scheerenspitze  nicht  etwa  in  die  Harnröhre  einge- 
schoben ist.  Mit  dem  Messer,  dem  Tenotom  macht  man  die  dorsale  Spaltung 
der  Vorhaut  durch  Einstich  von  innen  und  hinten  nach  vorne.  Nach  der  dor- 
salen Spaltung  der  Vorhaut  ziehen  sich  die  Wundränder  des  äusseren  Blatts 
des  Praeputiums  stärker  ziu'ück,  als  die  des  inneren,  und  Fig.  456. 

mau  sieht,  dass  die  Verengerung  im  Wesentlichen  nur 
durch  das  innere  Blatt  bedingt  ist  (Fig.  456).  Das  innere 
Blatt  der  Vorhaut  wird  nun  nach  Rosee  durch  zwei  schräg 
nach  aussen  verlaufende  Schnitte  bis  zum  Eichelrand  ge- 
spalten (Fig.  456)  und  das  so  gebildete  dreieckige  Läppchen 
in  den  Wundwinkel  des  äusseren  Blattes  zurückgeschlagen 
imd  durch  Naht  befestigt.  Wenn  nothwendig,  kann  man 
durch  Abtragen  der  Schnittecken  die  Wundränder  noch 
egalisii'en  und  dann  durch  Naht  vereinigen.  Ist  das 
Präputium  sehr  lang,  so  kann  man  vom  äusseren  und  Operation  der  Phimose 
inneren  Blatt  desselben  nach  Bedarf  rund  herum  ab-  S^t.^^T'  WunTand 
tragen,  also  die  sog.  Circumcision  nach  der  dorsalen     des   äusseren  Blattes.  ^ 

Spaltung  der  Vorhaut  ausführen.  S  Dreieckiges  Läppchen 

.       ,1-  1  •  •     •  •   1   •      f  1        n  '^^ä  inneren  Blatts  der 

Die  eigentliche  Circumcision  wird  m  folgender  Vorhaut  durch  2  Schräg- 
AVeise  vorgenommen  und  sie  empfiehlt  sich,  wie  gesagt,  schnitte  gebildet, 
besonders  bei  auffallend  langer  Vorhaut  und  behufs  Excision  von  Schanker- 
geschwüren am  vorderen  Theile  der  Vorhaut.  Die  letztere'  fasst  man  zwischen 
die  Branchen  einer  sog.  Balken-  oder  Kornzange  und  schneidet  das  vorragende 
Stück  der  Vorhaut  linear  ab.  Nun  spaltet  man  das  innere  Blatt  der  Vorhaut 
an  der  Dorsalseite  bis  zum  Eichelraude,  rundet  die  Schnittecken  ab  oder 
bildet  das  EosEß'sche  Läppchen.  Als  Naht  wende  ich  nach  der  Phimosen- 
operation  einige  feine  Seiden  -  Knopfnähte  und  die  fortlaufende  Catgutnaht  an. 

Um  zu  verhindern,  dass  der  untere  Theil  des  Praeputiums  später  nicht 
als  unförmlicher,  ödematöser  Hautlappen  herabhängt,  hat  v.  Nussbaum  em- 
pfohlen, die  Spaltung  der  Vorhaut  an  der  unteren  Fläche  vorzunehmen.   

Erworbene  Phimose.  —  Durch  acut  entzündliche  Schwellung  der  Vor-  Erworbene 
haut,  z.  B.  bei  Tripper,  bei  Schanker  u.  s.  w.,  entsteht  die  sog.  entzündliche  Phimose. 
Phimose.  Auch  durch  chronische  Oedeme  und  Schwellungen,  duixh  narbige 
Verengerungen  wird  Phimose  veranlasst.  Die  entzündliche,  erworbene  Phimose 
wird  in  derselben  Weise  operirt  wie  die  angeborene,  ganz  besonders  auch,  um 
etwaige  Schankergeschwüre  am  inneren  Blatt  des  Praeputiums  oder  an  der 
Eichel  freizulegen.  Bei  entzündlicher  Phimose  wendet  man  meist  die  dorsale 
Spaltung  der  Vorhaut  mit  oder  ohne  Bildung  eines  RosEa'schen  Läppchens, 
mit  oder  ohne  nachfolgende  Abtragung  der  seitHchen  Theile  der  Vorhaut  an,  — 

Paraphimose.  —  Unter  Paraphimose  versteht  man  die  Einklemmung  p^^. 
der  Vorhaut  hinter  dem  Eichelrande,  sodass  dieselbe  nicht  wieder  über  die  Phimose. 
Eichel  nach  vorne  geschoben  werden  kann.    Die  Entstelmng  der  Paraphimose 
wird  besonders  durch  entzündliche  Schwellungen  der  zu  engen  Vorhaut  und 


Vorhaut- 
steine. 
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dui'cli  ein  zu  langes  Freiuiluni  begünstigt.  Bei  Kntzündungen,  z,  \i.  besonders 
am  inneren  Blatt  der  Vorhaut,  wird  das  letztere  nach  aussen  umgebogen  und 
das  äussere  Blatt  immer  mehr  nach  hinten  geschoben  (sog.  entzündliches 
Ectropium  der  Vorhaut  nach  Rosek).  Häufig  entsteht  die  Paraphimose  bei 
Erwachsenen,  welche  mit  Phimose  behaltet  sind,  durch  den  Coitus. 

In  Folge  der  Einschnürung  der  Eichel  durch  den  hinter  der  Corona  glaudis 
eingeklemmten  Vorhautring  entstehen  Circulationsstörungen  der  Glans  und  des 
am  meisten  eingeklemmten  inneren  Blatts  des  Praeputiums.  In  Folge  dessen 
ist  die  Eichel  durch  venöse  Btase  angeschwollen  und  die  am  meisten  gespannte 
Stelle  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut,  besonders  in  der  Mittellinie  der  Dorsal- 
fläche, kann  nekrotisch  werden.  Durch  diese  Gewebsnekrose  wird  der  ein- 
schnürende Ring  der  Vorhaut  unterbrochen  und  es  entsteht  auf  diese  Weise 
unter  entsprechender  Deformität  des  Praeputiums  Spontanheilung.  Gangrän 
der  Eichel  tritt  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  ein. 

Die  Diagnose  der  Paraphimose  ist  leicht,  hinter  dem  Rande  der  ge- 
schwollenen Eichel  findet  sich  die  gewulstete  zusammengefaltete  Vorhaut,  das 
Frenulum  ist  entsprechend  gespannt.  Durch  einschnürende  Fremdkörper  hmter 
der  Corona  glandis,  z.  B.  durch  umschlungene  Haare,  leine  Fäden  sieht  man 
zuweilen  ähnliche  Schwellungen  der  Eichel,  wie  bei  der  Paraphimose,  und  man 
soll  bei  jeder  Paraphimose  auch  an  derartige  Einschnürungen  der  Eichel 
denken  (s.  S.  859). 

Die  Behandlung  der  Paraphimose  besteht  in  baldiger  Reduction  der 
nach  hinten  verschobenen  Vorhaut  durch  manuelle  Taxis  oder  durch  Incision 
des  eingeklemmten  Vorhautringes.  Bei  der  manuellen  Reposition  der  Vorhaut 
wird  die  Eichel  zunächst  durch  vorsichtiges  Kneten  und  Massiren  oder  durch 
Umlegen  einer  elastischen  Binde  verkleinert.  Sodann  schiebt  man  die  Eichel 
durch  den  Vorhautiing  zurück,  indem  man  den  Penis  mit  der  linken  Hand 
hinter  dem  einschnürenden  Vorhautring  nmfasst  und  mit  dem  Daumen,  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  die  hintere  Partie  der  Eichel  zusammen- 
drückt und  durch  den  einschnürenden  Vorhautring  zurückschiebt.  Wenn  aui 
diese  Weise  die  Reposition  nicht  gelingt  oder  bereits  umschriebene  Nekrose 
des  inneren  Praeputialblattes  besteht,  dann  incidirt  man  auf  der  Dorsalflache 
das  einschnürende  innere  Blatt  mit  einem  Scalpell  oder  mit  emer  Scheere 
und  schiebt  dann  die  Vorhaut  nach  vorne.  Um  Recidive  7.u  verhüten,  empfiehlt 
sich  natürUch  die  Operation  der  vorhandenen  Phimose. 

Vorhautsteine  (Praeputialsteine).  -  Die  sog.  Praeputialsteine  entstehen  besonders 
bei  Phimose  durch  Eintrocknung  und  Kalkimprägnirung  des  Smegma  oder  ^"^^ 
Niederschläge  aus  dem  in  dem  phimotischen  Vorhautsack  stagnn-enden  Harn.    Als  Kor 
d  rPrlep^l^^^^    lindet  man  theils  verhornte  Epitheli^n,  um  ^fl^;^:^;:^ 
und  phosphorsaurer  Kalk  niederschlagen  (ZA.r^l,  oder  Ilarngnes,  ^•f'"«7/\^f;7; 
irgend  einen  Fremdkörper.    Ein  Theil  der  sog.  Praeput.alsteme  .st  nicht 
entstanden,  sondern  es  sind  aus  der  Harnröhre  und  Harnblase  ^^^^^^^^^l^ 
phimotischen  Praeputium  stecken  gebliebene  Blasenconcremente.  ^^^^'^^^"^''"^^^ 
sich  zuweilen  sponton  aus,  indem  sie  durch  Ulcerat.on  d.e  Vorhaut  perfo.nen.  Besonders 
bei  Pferden  können  die  Praeputialsteine  eine  ganz  enorme  Grösse  erreichen. 


Die  Entfernung  der  Praeputialsteine  geschieht  am  besten  durch  Operaf  on  du  no. 
enen  Phimose,  welche  unter  strengster  Beobachtung  der  antisept.s  h.-n  Cau  e  e 
vorgenommen  werden  soll,  da  in  Folge  des  hinter  der  Vorthaut  st.^mrenden  zersetzten 
Secretcs  sogar  Tod  durch  Erysipel  oder  Sepsis  beobachtet  worden  ist. 
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Verletzungen  des  Penis.  —  Verwundungen  des  Penis  durch  Stich-  §  225. 
und  Schnittwunden  sind  selten,  man  beobachtet  sie  besonders  bei  Geistes-  , 

11  -1       T       1         1       1    •      n  letzungen 

kranken  durch  Selbstverstümmelung,  sodann  zuweilen  durch  rachsüchtige  JB  rauen  ans  i'enia. 
beim  Coitus.  Die  Abtrennung  des  Penis  und  Scrotunis,  die  sog.  Emasculation,  W,n,(im. 
ist  bei  religiösen  Secten  z.  B.  in  Russland  gebräuchlich.    Bei  manchen  Völ- 
kern in  Afrika  ist  es  heute  noch  Kriegsgebrauch,  dem  Gefangenen  den  Penis 
abzuschneiden. 

Die  Blutung  nach  Schnittwunden  des  Penis  ist  am  hochgradigsten,  wenn 
die  Verwundung  am  erigirten  Gliede  geschieht.  Tödtliche  Verblutung  hat  man 
aber  niemals  beobachtet,  die  Blutung  steht  gewöhnlich  spontan.  Selbst  sehr 
tiefe  quere  Durchtrennungen  des  Penis,  z.  B.  bis  über  ^j^  seines  Durchmessers, 
wo  nur  das  Corpus  cavernosum  urethrae  intact  war,  führen  nicht  zu  Gangrän, 
wenn  nur  eine  exacte  Nahtvereinigung  vorgenommen  und  Eiterung  ver- 
mieden wird. 

Riss-  und  Quetschwunden  des  Penis  sind  häufiger.    Die  häufigste 
Verletzung  ist  die  Einreissung  des  Frenulum  beim  Coitus.  Ausgedehntere 
Riss-  und  Quetschwunden  des  Penis  sind  seltener,  sie  entstehen  besonders  dann, 
wenn  die  Beinkleider  oder  Schürzen  der  Arbeiter  durch  Treibriemen  oder 
Maschinenräder  erfasst  werden,  ferner  durch  Verschüttung  und  Ueberfahren- 
werden.    Hierher  gehört  besonders  die  Abreissung  der  Haut  des  Penis  „^chin- 
und  zuweilen  auch  des  Scrotums,  die  sog.  Schindung  des  Penis  resp.  j',)^";^;;^/,^'] 
der  männlichen  Genitalien,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  z.  B.  von  Kappeler  be-  Gemtniiei}. 
schrieben  worden  ist.    Nach  der  Heilung  entsteht  eine  dem  Hautdefect  ent- 
sprechende Narbencontraction  und  Verkürzung  des  Gliedes,   die  Erectionen 
sind  schmerzhaft  u.  s.  w.   Durch  plastische  Hautlappen,  durch  Hauttransplan- 
tation sind  die  Hautdefecte  möglichst  auszugleichen. 

Ferner  gehört  liierher  die  sog.  Luxatio  penis,  d.  h.  die  Zerreissung  des  Luxau'o 
Vorhautansatzes  an  der  Eichel  mit  subcutaner  Verlagerung  des  Penisschaftes. 
Diese  Luxation  des  Penis  entsteht  zuweilen  durch  üeberfahrenwerden ,  der 
Penisschaft  wird  in  das  Unterhautzellgewebe  der  Bauchhaut  oder  des  Scro- 
tums dislocirt  und  ist  hier  fühlbar  und  durch  die  charakteristische  Form 
der  Eichel  besonders  kenntlich.  An  Stelle  des  Penis  findet  sich  nur  der  schlaffe, 
leere,  blutig  durchtränkte  Hautüberzug. 

Bei  Schusswunden  des  Penis  sind  gew()hnlich  schwere  Nebenverletzungen 
vorhanden,  welche  besonders  in  den  Vordergrund  treten. 

Zu  den  Quetschwunden  gehören  auch  die  seltenen  Bisswunden  des  Penis. 
DiiMARQUAY  beobachtete  zweimal,  dass  der  Penis  hart  an  seiner  Wurzel  von 
Thieren  (Pferd,  Hund)  abgebissen  wurde. 

Hier  mag  noch  kurz  der  Einschnürung  des  Penis  durch  Fäden,  Haare,  Mn- 
Bänder,  Ringe  u.  s.  w.  gedacht  werden,  welche  man  z.  B.  bei  Kindern  oder  bei  y^/'"'^''''".-/ 
Orianisten  behufs  Erregung  von  Erectionen,  oder  um  Pollutionen  und  Bettpissen  ,iurc/i. 
zu  verhindern,  beobachtet.    In  Folge  der  Einschnürung  entsteht  eine  ent-  Hiare, 
sprechende  Circulationsstörung,  eventuell  Gangrän,  besonders  bei  breiter  Ein-  7,v,',^"' 
sclniürung.    Ist  die  letztere  nur  durch  Haare  oder  feine  Fäden  bedingt,  dann 
bildet  sich  gewöhnlich  in  Folge  des  Einschneidens  derselben  eine  entsprechend 
tiefe  Schnürfurche,  aber  keine  Gangrän.  Wird  die  Harnröhre  durclitrennt,  dann 
können  Harnfistelu  zurückbleiben.    Ich  habe  bei  kleinen  Knaben  zwei  Fälle 
von  Einschnürung  der  Eichel  hinter  der  Corona  glandis  durch  Haare  gesehen. 
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jedesmal  war  eine  tiefe  Schnürfurclie  vorhanden  und  es  entstand  vorüliei-gehend 
eine  Harnfistel.  Die  localen  Erscheinungen  in  Folge  solcher  Einschnürungen 
sind  ähnlich  wie  bei  Paraphimose.  Das  Auffinden  der  einschnürenden  Haare 
oder  feinen  Fäden  ist  oft  nicht  leicht.  Stets  ist  die  vorhandene  Schnürfurclie 
in  diagnostischer  Beziehung  von  Wertli.  Die  Behandlung  besteht  in  Ent- 
fernung des  einschnürenden  Fremdkih-pers. 

Die  Behandlung  der  Wunden  des  Penis  geschieht  nach  allgemeinen 
Regeln.  Bei  tiefen  Schnittwunden  wird  man  nach  Stillung  der  Blutung  eine 
möglichst  exacte  Naht  anlegen.    Ist  die  Harnröhre  verletzt,  dann  wird  man 
durch  feine  Catgutnaht  die  Schleimhautränder  nähen  und  einen  NfiLATON'schen 
Verweilkatheter  anlegen.    Bei  Stichwunden  wird  man  eventuell  den  Stichcanal 
erweitern,  damit  keine  Secretverhaltung  stattfindet.    Bei  Eiss-  und  Quetscli- 
wunden  wird  man  nach  sorgfältigster  Desinfection  die  getrennten  Theile  durch 
Situationsnähte  möglichst  fixiren.    Bei  Luxation  des  Penis  reponirt  man  den 
Penisschaft  am  besten  mittelst  einer  in  den  Hautschlauch  eingeführten  Aneu- 
rysmanadel,  eines  stumpfen  Hakens  oder  einer  Kornzange,  und  fixirt  densellien 
an  seiner  normalen  Stelle  durch  Naht  des  abgerissenen  Vorhautrandes  an  seiner 
Ansatzstelle  hinter  der  Eichelfurche.    Bei  ausgedehnten  Hautdefecten  (dui*ch 
,  Schiuduug")  wird  man  durch  plastische  Hautlappen,  z.  B.  aus  der  Gegend  der 
Peniswurzel  oder  vom   Scrotum  oder   durch  die  Hauttransplantation  nach 
Thlersch  Heilung  erzielen.   Kappeler  hat  das  unversehrte  innere  Vorhautblatt 
nach  Spaltung  am  Dersum  und  nach  Ablösung  des  Frenulum  nach  hinten  um- 
gestülpt. 

Bei  allen  ernsteren  Verletzungen  ist  der  Penis  behufs  Verhindemng  von 
Circulationsstörungen  hochzulagern,  z.  B.  durch  ein  zwischen  die  Schenkel 
gelegtes  Kissen  oder  durch  ein  um  die  Oberschenkel  befestigtes  Handtuch  oder 
einen  breiten  Bindenstreifen.  •     •  , 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Verletzungen  der  Harnröhre  verweise  ich 

auf  §  217.  —  .  ^.       1    .       r,  • 

Subcutane  Verletzungen  des  Penis.  —  Die  subcutane  Zerreissung 

der  Schwellkörper,  die  sog.  „Fractur  des  Penis«,  entsteht  z.  B.  durch  Stoss, 
Knickung,  Torsion  des  erigirten  Penis,  besonders  auch  beim  Coitus.  Die 
partielle  oder  totale  Zerreissung  der  Schwellkörper  ist  charaktensirt  durch 
heftige  Schmerzen  und  bedeutende  Schwellung  in  Folge  des  Blutergusses  unter 
der  intacten  Haut,  welche  gewöhnlich  sehr  bald  und  in  grösserer  Ausdehnung 
sugillirt  erscheint.  Der  Riss  verläuft  stets  mehr  oder  weniger  quer  und  reiclit 
verschieden  tief  in  (Ue  Schwellkörper  hinein,  eventuell  bis  in  die  Urethra.  Ist 
die  Harnröhi-e  nicht  verletzt,  dann  ist  der  Verlauf  günstig,  die  Heilung  erfolgt 
unter  Resorption  des  Blutextravasates  und  Bildung  einer  entsprechenden  festen 
Narbe  im  Schwellkörper.  Bei  Verietzung  der  Harnröhre  können  ausgedehnte 
Entzündungen  und  Eiterungen  mit  Urininfiltration  Gangrän  und  Sepsis  ent- 
stehen, wenn  nicht  baldigst  eine  zweckmässige  Behandlung  stattfindet  (s.  \ei- 

letzune  der  Harnröhre).  -.^    i  4. 

In  Folge  der  Zerreissung  der  Schwellkörper  entsteht  vor  allem  \  erlu st 
des  Erectionsvermögens  des  Penis  an  der  Verletzungsstelle  in  der  Narbe 
und  in  dem  peripher  von  der  Narbe  gelegenen  grosseren  oder  kleineren  Tlieil 

tuItschungL  des  Penis  machen  im  Wesentlichen  dieselben  Symptome, 
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wie  die  eben  bescliiiebeiien  siibcutaiieu  Zerreissungeii.    Am  günstigsten  sind 
natürlich  die  auf  die  Haut  des  Penis  beschränkten  Quetschungen. 

Die  Behandlung  der  subcutanen  Penisverletzungen  besteht  in  Hoch-  -Behandlung 
lagerung  des  Penis  durch  ein  zwischen  die  Schenkel  gelegtes  Kissen  oder  durch     ,  ''f 
ein  um  die  Oberschenkel  befestigtes  Handtuch  oder  einen  Bindenstreifen.   Gegen  penis-  Ver- 
die  entzündhche  Schwellung  wendet  man  Mischungen  von  Bleiwasser  und  Eis  letäuwjen. 
an.    Hochgradigere  Blutergüsse  beseitigt  man  durch  Massage,  Compression, 
Punction  oder  Incision.    Bezüglich  der  sonstigen  Behandlung  verweise  ich  auf 
die  Behandlung  der  Verwundungen  des  Penis  (S.  860)  und  die  Verletzungen  der 
Haruröhi-e  (§  217  S.  832).  — 

Entzündliche  Processe  am  Penis.  —  Von  den  entzündlichen  Pro-  §  226.  • 
cessen  am  Penis  seien  zuerst  die  acute  Entzündung  der  Eichelober-  Eniziind- 
fläche  (Balanitis  von  ßakavoq  Eichel)  und  die  acute  Entzündung  der  ,.egse  ^rb 
Vorhaut  (Posthitis  von  Ttoöd-ioq  die  Vorhaut)  erwähnt.  Da  beide  genannte  J'f^^^y 
Entzündungen  nur  zusammen  vorkomm'en,  bezeichnen  wir  sie  am  besten  als  fBaiano- 
Balanoposthitis.  posiutis). 

Man  unterscheidet  drei  verschiedene  Formen  der  Balanoposthitis,  eine 
catarrhalische,  croupöse  und  diphtheritische. 

1)  Die  catarrhalische  Balanoposthitis  entstellt  besonders  bei  Phimose    Die  m- 
in  Folge  der  Stagnation  und  Zersetzung  des  Smegmas,  durch  ünreinlichkeit,  ^""''^'^^^^f!^ 
dann  als  specifische  Entzüudungsform,  als  sog.  Eicheltripper  bei  Gonorrhoe  in  j,osthüi8. 
Folge  der  primären  Infection  der  Eichel  und  Vorhautoberfläche  durch  den 
Gouorrhoe-Coccus  oder  durch  secundäres  üebergreifen  der  gonorrhoischen 
Entzündung  der  Harnröhre  auf  die  Eichel.    Endlich  sei  noch  die  Balano- 
posthitis beim  weichen  und  harten  Schanker  und  bei  sonstigen  Geschwürs- 
bildungen erwähnt. 

Die  Symptome  der  acuten  catarrhalischen  Balanoposthitis  bestehen  in 
Köthung  und  Schwellung  der  Eichel  und  Vorhaut,  in  Secretion  eines  dünn- 
flüssigen, widerwärtig  riechenden  Schleims,  besonders  in  der  Eichelfurche  mit 
entsprechendem  Gefühl  von  Jucken  und  Brennen.  Häufig  sind  oberflächliche 
Krosionen  vorhanden.  Zuweilen  entsteht  secundäre  Lymphaugoitis  des  Penis 
und  Anschwellungen  der  Leistendrüsen,  welche  aber  nur  seltener  absce- 
diren.  Bei  Phimose  sind  Recidive  häufig  und  nicht  selten  beobachtet  man  bei 
denselben  chronische  Formen  mit  zunehmender  Verdickung  des  Präputium 
und  Verengerung  der  Vorhautöffnung  und  der  Harnröhrenmündung.  In  Folge 
der  gegenüberliegenden  Erosionsstellen  entstehen  zuweilen  Verwachsungen  zwi- 
schen der  Eicheloberfläche  und  dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut. 

Die  Behandlung  der  catarrhalischen  Balanoposthitis  erfordert 
vor  allem  die  Beseitigung  einer  etwa  vorhandenen  Phimose.  Im  Uebrigen 
wendet  man  Waschungen  mit  Aq.  plumbi  oder  kaltem  Wasser  an  und  be- 
pudert die  Eicheloberfläche,  besonders  die  Eichelfurche,  mit  Wismuth^  Zink- 
oxyd, Amylum,  oder  bestreicht  sie  mit  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  und  sti*eut  dann 
Amylum  auf.  Erosionen  heilen  am  schnellsten  durch  leichtes  Bestreichen  mit 
dem  Höllenstcinstift.  Verengerungen  der  Harnröhrenmündung  beseitigt  man 
durch  Incision  der  unteren  Wand  und  Nalitvereiniguug  der  äusseren  Haut  mit 
der  Schleimhaut.  Auch  kann  man  einen  Y förmigen  Schnitt  machen  und  das 
dreieckige  Haut-  oder  Schleimhautläppchen  entsprechend  einnälien  (Roser, 
C.  0.  Webeb).*  — 
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2)  Die  croupöse  und  diplitheritisclie  Balaiioposlliitis  entsteht 
(liuch  Infection  von  Wuiideii,  Geschwüren  (Wundcroiip,  Wuiuldiphtherie), 
ferner  beobachtet  man  sie  bei  gleichzeitig  vorhandener  Kachendiphtherie,  bei 
Scharlach,  Masern,  Pocken  und  sonstigen  Infectionskranklieiten.  Die  Ent- 
zündung ist  charakterisirt  durch  die  bekannten  croupos  -  diphtheritischeu, 
grauweissen  Beläge.  Der  Verlauf  der  localen  Erkrankung  ist  gewöhnlich  günstig, 
nach  Abstossung  des  Schorfs  erfolgt  rasche  Heilung  des  bald  oberflächlichen, 
bald  tieferen  Substanzverlustes,  die  Hauptsache  bleibt  stets  die  vorhandene 
Allgemeinerkrankung. 

Die  Behandlung  der  croupösen  und  diphtheritischen  Balano- 
posthitis  besteht  in  Entfernung  der  Beläge  eventuell  mittelst  des  Thermo- 
cauters  und  in  antiseptischer  Behandlung  der  Wundfläclien. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  die  Balanoposthitis  bei 
Diabetes  (B.  diabetica),  welche  von  Beauvais,  Englisch,  Leucheet  u.  A. 
genauer  beschrieben  worden  ist  und  eine  seltene  Complication  des  Diabetes 
darstellt.  Die  Symptome  der  Balanoposthitis  diabetica  bestehen  m  Gefühl 
von  Jucken,  Brennen,  in  Röthung  und  Schwellung  mit  schleimig-eiteriger,  sehr 
stinkender  Secretion  und  einem  croupartigen  Belag.  Gewöhnhch  smd  multiple 
kleine  Ulcerationen  vorhanden.  Im  Secret  finden  sich  zahlreiche  Schimmel- 
pilze, welche  nach  Simon  und  Fkiedbeich  für  Balanoposthitis  diabetica 

charakteristisch  sind.  .  •.  •  j 

Neben  einer  entsprechenden  Localbehandlung,  ähnlich  we  bei  der  catar- 
rhalischen  und  diphtheritischen  Balanoposthitis,  wendet  man  vor  aUem  eme  anti- 
diabetische Therapie  an.  Die  Operation  der  Phimose  hat  man  fi-üher  m  der 
vorantiseptischen  Zeit  bei  Diabetikern  wegen  mehrfach  vorgekommener  Gangran 
vermieden.  In  neuerer  Zeit  aber  hat  man  die  Phimose  bei  Diabetikern  unter 
antiseptischen  Cautelen  operirt  und  reactionslose  Heilung  erzielt.  — 

Der  Herpes  praeputialis  b.  progenitalis  ist  charakterisirt  durch  in  Gruppen 
...ammenstehende  Bläschen  an  der  Eichel  und  Vorhaut  mit  anfangs  -asserklarem  s^^^^^^^^ 
trübem  eiterigem  Inhalt.  Die  Bläschen  trocknen  zu  dünnen  Borken  ein  oder  bilden  be- 
onde"'  am  ^neren  Vorhautblatt  oberflächliche  Excoriationen  mit  weissUchem  Belag  Durch 
Confli  reTder  letzteren  können  grössere  Geschwüre  entstehen.  Gewöhnlich  erfolgt  m 
woni^rto  Heilung  Subjectiv  klagen  die  Kranken  meist  über  ein  leichtes  Gefühl  von 
i:^:lT^.^^  \LL  beobachtet  man  Fälle,  welche  durch  häufige  ßecidive  und 
nervre  Wome  ausgezeichnet  sind,  analog  dem  Herpes  Zoster  (sog.  neuralgischei 

''"■'v^kthaTk^r'ist'dS  Hei-pes  praeputialis  leicht  zu  unterscheiden,  die  in  Gruppen  zu- 
sammlnsteh^nden  kl^^^^^  BläsLn'bilden  nur  oberflächliche  Ulcerationen,  welche  ra.ch 

,      ^1        A     w„.«««  nvflPnutialis  -Durch  Reinlichkeit,  häufige  Waschungen 

bitlfn  ist  c»,  wenn  man  eine  vorhandene  Pl>i.no»e  du,eU  C,rcn,ne,B.on  b.-8e.t,gt,  - 

Phleamone  und  Gangrän  des  Penis.  -  PhleRraonöse  P,oc-esse  be- 
obachte! im  Ansch.uss 'a„  Verletzunngen  „nd  ^nt*  ™g™  ^^^^^ 
„nd  besonder»  der  Harnröhre  entweder  ,n  Perm  ^^^^^^ 
einer  mehr  diffusen  Phlegmone  besonders  z.  B. ^Hjtrmnfil  aUon    m  leUtc  en 
Palle  entsteht  leicht  Gang.än  von  sehr  vei-seh.edener  f>^^ddi  „n^^^^  D^^^^^^^ 
Verschleppung  der  Mikroben  durch  die  Lyn.phgefasse  (L  y  m  p  1.  an  „  o.  t.s, 
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häufig 


Leistendrüsen- Abscesse    (Bubo,  Lymphadenitis 


biklen  sich 
iibs  cedens). 

Die  Entzündung  der  Schwellkörper  (Cavernitis)  entsteht  mit  Vor- 
liebe nach  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Harnröhre  hi  der  Eorm  periure- 
thraler Abscesse  oder  diffuser  Phlegmonen.  Nach  Heilung  der  Abscesse  oder 
durch  chronische  Cavernitis  bilden  sich  umschriebene  Verdickungen  und  feste 
Infiltrationen  der  Schwellkörper  mit  entsprechender  Knickung  des  Penis 
(Chorda)  bei  der  Erection,  sodass  der  Coitus  mehr  oder  weniger  behhidert 
und  schmerzhaft  sein  kann. 

Das  Erysipel  hat  nach  Verletzungen  am  Penis  dieselbe  Entstehung,  wie 
an  anderen  Körperstellen,  es  führt  zuweilen  zu  ausgedehnter  Gangrän  und 
zu  Abscessen  (s.  Allg.  Chir.  §  68). 

Die  Behandlung  der  genannten  entzündlichen  Processe  geschieht  nach  all- 
gemeinen Regeln,  bei  Phlegmone  incidirt  man  so  bald  als  möglich,  wenn  auch 
noch  kein  Eiter  nachweisbar  ist.  Bezüglich  der  Behandlung  des  Erysipels  s.  Allg. 
Chir.  §  68.  Bei  chronischer  Cavernitis  mit  Verdickungen  der  Schwellkörper  sind 
feuchte  Wärme,  Jodsalbe  und  Einreibungen  von  Ungt.  einer,  von  Vortheil.  — 

Der  weiche  und  harte  Schanker.  —  Unter  dem  sog.  weichen 
Schanker  (Ulcus  molle)  versteht  man  eine  locale  Geschwürsbildung,  welche 
durch  eine  wahi-scheinlich  specifische  Infection  beim  Coitus  entsteht  und  sich 
nur  mit  Entzündung  der  benachbarten  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  der 
Leistengegend  (Bubo,  Drüsenschanker)  compliciren  kann,  niemals  aber  zu 
Allgemeininfection,  zu  Syphilis  führt.  Der  Primäreffect  der  syphilitischen  In- 
fection  ist  der  sog.  harte  Schanker  (HuNTER'scher  Schanker,  primär 
syphilitische  Initialsclerose,  syphilitisches  Sklerom).  Nicht  die  Härte 
ist  es,  welche  das  (weiche)  locale  Schankergeschwür  von  der  syphilitischen 
Liitialsclerose  unterscheidet,  sondern  viel  mehr,  wie  wir  sehen  werden,  der 
ganz  verschiedene  klinische  Verlauf  der  beiden  Infectionsarten  (s.  auch  Allg. 
Chir.  §  81  Syphilis).  Auch  der  weiche  Schanker  fühlt  sich  sehr  oft  mehr  oder 
weniger  hart  an.  Diese  eben  kurz  charakterisirte  dualistische  Anschauung, 
welche  streng  den  weichen  und  harten  Schanker  in  dem  angegebenen  Sinne 
von  einander  scheidet,  ist  gegenwärtig  am  meisten  verbreitet.  Im  Gegensatz 
hierzu  steht  die  Ansicht  der  Unitarier,  welche  daran  festhält,  dass  auch  nach 
sog.  weichem  Schanker  allgemeine  Lues  folgen  kann.  Das  Vorkommen  von 
Misch- Inf ectionen  hat  wohl  zum  Theil  mit  dazu  beigetragen,  dass  die 
dualistische  Anschauung  nicht  allseitig  acceptirt  worden  ist,  welcher  aber 
gegenwärtig  die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der  Aerzte  mit  nur  wenigen  Aus- 
nahmen mit  Recht  huldigt.  Bei  solchen  Misch-Infectionen  werden  beide  Gifte 
übertragen,  es  entsteht  zuerst  ein  weicher  Schanker,  welcher  sich  dann  all- 
mähhdi  entsprechend  der  längeren  Incubationszeit  der  Syphilis  mit  einem 
harten  Grund  uragiebt  und  dann  später  von  Erscheinungen  der  allgemeinen 
Lues  gefolgt  ist. 

Der  weiche  Schanker  (Ulcus  molle)  findet  sich  entsprechend  seiner 
bei  weitem  häufigsten  Uebertragung  durch  den  Coitus  beim  Manne  besonders 
am  Präputium,  am  Freimlum,  an  der  liachel,  am  Orificium  urethrae,  seltener 
m  der  Harnröhre  oder  an  anderen  Körpei  stellen,  z.  B.  am  Anus  in  Folge  von 
Päderastie,  au  der  Lippe,  Zunge,  an  den  Fingern,  z.  B.  bei  Aerzten  luid  Heb- 
ammen.   Die  Ueberimpfung  des  Giftes  ist  nur  möglich,  wenn  an  der 
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betreffeadon  Stelle  eine  Continuitätstreunung  der  Oberhaut  statt- 
gefunden hat.  Meist  stellt  das  Ulcus  moUe  einen  mehr  oder  weniger  rund- 
lichen Substanzverlust  dar  mit  speckigem  Grund,  scliarfen,  zackigen,  oft  unter- 
minirten  Käudern  und  reichUcher  Eiterung.  Zuweilen  ist  das  weiche  Schanker- 
geschwür über  die  normale  Umgebung  erhaben  (Ulcus  moUe  elevatum). 

GewöhnUch  sind  mehrere  Schankergeschwüre  vorhanden,  theils  weil  von 
vorne  herein  mehrere  Continuitätstremmngen  der  Oberhaut  inficirt  wurden, 
theils  aber  auch  deshalb,  weil  der  Schankereiter  eine  grosse  Infectiosität  be- 
sitzt und  daher  in  der  Nähe  eines  Schaukergeschwürs  durch  Autoinocula- 
tion  neue  Geschwüre  entstehen,  ganz  besonders  bei  Individuen,  welche  unrein- 
lich sind  und  ihr  Leiden  vernachlässigen. 

Wenn  das  Schankergift  in  einen  Follikel  gelangt  (Follikularschauker), 
dann  beobachtet  man  mehr  acneartige  Knötchen  mit  einer  sehr  tiefen  Ulce- 
ration  in  der  Mitte.  Dieser  Follikularschanker  hat  keine  Neigung,  sich  der 
Fläche  nach  auszubreiten. 

•  Nach  Eeinigung  des  Geschwürsgruudes  erfolgt  Heilung  durch  Narben- 
bildung im  Verlauf  von  2—3  oder  mehreren  Wochen.    Die  Dauer  des  Flo- 
ritions-  oder  Destructionsstadiums  pflegt  die  Zeit  von  4-5  Wochen 
nicht  zu  überschreiten,  dann  beginnt  die  Granulationsbildung  und  Heilung. 
Der  Eine  besondere  Art  ist  der  gangränöse  (phagedänische)  Schanker, 

gangränöse  ^g^^hcr  eine  Art  Wunddiphtherie  des  Schankergeschwürs  darstellt,  unter  hef- 
^"S?"  tigeren  Entzüudungserscheinungen  verläuft  und  zu  fortschi-eitendem  gangrä- 
Schanker .  j^ggein  Zerfall  neigt.  Der  gangränöse  (phagedänische)  Schanker  berulit  wohl 
theils  auf  Doppelinfection  mit  Schankergift  und  Wunddiphtherie,  theüs  ist  der 
Gewebszerfall  zuweilen  durch  constitutionelle  Anomalien  bedmgt,  besonders  z.  B. 
durch  Potatorium.  In  anderen  Fällen  erklärt  sich  die  Gangrän  beim  weichen 
Schanker  durch  Circulationsstörungen  besonders  bei  solchen  Individuen ,  welche 
die  erkrankten  Theile  nicht  genügend  rein  halten. 

Durch  die  Gewebszerstörungen  beim  gangränösen  Schanker  können  be- 
trächtlichere Verstümmelungen  des  Penis  entstehen,  ferner  hochgi'adigere 
Blutungen  durch  Arrosion  der  Gefässe  und  der  Corpora  cavernosa,  endhch 
Septicämie  in  Folge  Aufnahme  der  putriden  Stoffe  m  die  Blut-  und  Lymph- 

uicuB  moize  ^^^^Der  serpiginöse  Schanker  (Ulcus  molle  serpiginosum)  ist  dadurch 
serpigino.  dass  der  gcschwürige  Zeriull  continuh-lich  sich  weiter  ausbreitet, 

während  die  zuerst  ergriffenen  Stellen  ausheilen.  Der  serpigmö^se  Schanker 
kann  sich  von  den  Genitalien  auf  die  Haut  des  Möns  veneris,  auf  den  Baudi, 
auf  das  Scrotum,  auf  die  Oberschenkel  u.  s.  w.  in  der  Form  eines  einen  oder 
mehrere  Querfinger  breiten,  bogenförmigen  Geschwürsrandes  ausbreiten,  wah- 
rend die  zuerst  ergriffenen  Partieen  ausheilen.  In  Folge  der  oft  monate- 
Enuünä.  oder  jahrelangen  Dauer  der  Krankheit  kommen  die  Kranken  in  ihrer  Ernal.- 
S  i  rung  immer  mehr  herunter.   Die  Aetiologie  dieses  äusserst  seltenen  se.pigi- 

"pir^   "Ösen  Schankers  ist  noch  vollstilndig  dunkel.  ,    i .  .      ...  l.pim 

j^e.  In  Folge  der  localen  Entzündungsersch,.inungen  beobachtet  man  beim 

Entzündung^  reichen  Schanker  sehr  häufig  entzündliche  Phimose  und  iarapüimo.c, 
t^ässrund  wie  wir  bereits  oben  S.  857  erwähnt  haben.  „K^HisPn  der 

'  W  Die  Entzündungen  der  Lymphgefässe  und  d^^' J^^-^;^?^^^;.^,^" 

Inguinalgegend  (die  sog.  Bubonen)  smd  eine  sehr  häufige  Comphcation 
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weichen  Schankers.  Die  Erkrankung  der  Leistendrüsen  beginnt  gewöhnlich  unter 
acuten  Entzündungserscheinungen,  unter  Schwellung,  Röthung  der  Inguhialgegend 
und  Fieber.  Anfangs  handelt  es  sich  meist  nur  um  schankröse  Infection  der  ober- 
llllchlich  gelegenen  Drüsen,  später  werden  auch  die  tieferen  subfascialen  Lymph- 
drüsen ergriffen.  Nur  seltener  kommt  es  zu  ßesorption  der  Drüsenschwellung, 
gewöhnlich  tritt  eiterige  Schmelzung  ein.  Wird  nicht  frühzeitig  genug  der 
Eiter  durch  Incision  entleert,  dann  entsteht  fistulöser  Durchbruch  theils  nach 
aussen,  theils  in  das  umgebende  Gewebe,  und  so  findet  man  dann  oft  ganz 
ausgedehnte  eiterige  Zerstörungen,  tiefe  lange  Fistelgänge,  welche  sich  nicht 
;:;elten  im  Verlauf  der  grossen  Gefässe  und  nach  der  Bauchhaut  hin  ausbreiten. 
Die  oberfläclilichen  und  tieferen  subfascialen  Lymphdrüsen  sind  dann  in  aus- 
gedehnter Weise  erkrankt. 

Die  Diagnose  der  Bubonen  macht  keine  Schwierigkeiten,  auch  die  Unter- 
scheidung von  einem  entzündeten  Netzbruch  ist  gewöhnlich  leicht.  Nur  durch 
Entzündung  eines  im  Leistencanal  steckengebliebenen  Hodens  (Leistenhoden, 
Kryptorchismus)  entstehen  analoge  Erscheinungen. 

Die  Mikroben  des  weichen  Schankers  sind  noch  nicht  sicher  bekannt.  Ferrari 
fand  kleine  Bacillen,  welche  besonders  den  Eiterzellen  anhaften  resp.  in  denselben  liegen. 
DE  LüCA  züchtete  aus  dem  Secret  zweier  weicher  Schanker  ausser  Staphylococcus  pyogcnes 
und  Streptococcus  noch  eine  andere  Kokkeuart,  welche  auf  die  menschliche  Haut  über- 
geimpft charakteristische  Ulcera  mollia  erzeugte,  was  durch  Ueberimpfung  der  beiden  an- 
deren Kokkenspecies  nicht  möglich  war.  de  Lüca  hält  daher  die  bewusste  Kokkenspecics 
für  das  specifische  Gift  des  weichen  Schankers,  dessen  Wirkung  durch  die  Gegenwart  der 
beiden  pyogenen  Kokken  unterstützt  werde.  Eine  Bestätigung  der  Angaben  de  Luoa's  ist 
bis  jetzt  noch  nicht  erfolgt.  Charakteristisch  für  das  Gift  des  weichen  Schankers  ist,  dass 
dasselbe  —  im  Gegensatz  zum  Syphilisgift  —  auf  andere  Körperstellen  des  Kranken  über- 
impfbar  ist  und  sowohl  hier,  wie  bei  allen  Uebcrtragungen  des  Schankereiters  auf  Gesunde 
stets  nur  locale  Geschwürsbildungen,  niemals  syphilitische  AUgemeininfection  erzeugt. 

Im  Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  de  Luoa's  haben  Finger  u.  A.  die  Vermuthung 
ausgesprochen,  dass  der  weiche  Schanker  gar  nicht  durch  ein  specifisches  Gift  hervor- 
gerufen werde,  sondern  dui-ch  Ueberimpfung  verschiedenartigen  Eiters  resp.  der  Eiterkokken 
entstehen  und  dass  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  weichen  Schankers  sehr  wesent- 
lich durch  die  Art  des  Bodens,  auf  welchem  er  entstehe,  bedingt  seien. 

Der  künstlich  durch  Impfung  mit  Schankereiter  hervoi'gerufene  Schanker  entsteht  in  fol- 
i.a'nder  Weise.  Schon  in  den  ersten  12—24  Stunden  —  also  ohne  eigentliche  Incubation  wie 
bei  dem  syphilitischen  Schanker  —  bildet  sich  an  der  durch  Nadel-  oder  Lanzettstich  er- 
zeugten Impfstelle  ein  hyperämischer  Fleck,  welcher  sich  am  2.  Tage  in  ein  Knötchen  und 
am  3.  Tage  in  eine  kleine  Pustel  verwandelt.  Die  letztere  trocknet  zu  einer  kleinen  Kruste 
ein  und  unter  dieser  bildet  sich  das  charakteristische  weiche  Schankergeschwür.  Der  Eiter 
dieses  Impfschankers  ist  nun  weiter  sowohl  auf  den  Träger  als  auf  andere  Individuen  über- 
iinpfbar  und  erzeugt  immer  wieder  dieselben  Schankergescliwüre.  Die  Ueberimpfung  des 
weichen  Schankers  ist  stets  nur  möglich  nach  vorheriger  Continuitätstrennung  der  Oberhaut. 

Behandlung  des  weichen  Schaukers.  Li  den  ersten  Tagen  empfiehlt 
sich  die  Zerstörung  des  Geschwürs  durch  Excision,  durch  den  Galvanocauter, 
Therniücauter  oder  Höllensteinstift.  Der  letztere  ist  im  Allgemeinen  wenig 
zweckmässig,  weil  dadurch  das  Geschwür  gewöhnlich  vergrössert  wird.  Auch 
ilie  Excision  des  weichen  Schankers  ist  in  Folge  seiner  Multiplicität  oder  seines 
I^itzes  nicht  immer  ausführbar.  Im  Uebrigen  besteht  die  beste  Behandlung 
des  weichen  Scliankers  in  möglichster  Beobachtung  der  Reinlichkeit  durch 
häufige  Waschungen  und  Auflegen  von  Wattt^bäuschchen,  welche 
mit  schwachen  adstringirenden  resp.  desinficirenden  Lösungen  ge- 
tränkt sind,  z.B.  mit  Aq.  plumbi,  Acid.  carbol.  Zinc.  sulf.  (P/o),  Alum. 

TiLi.MAHHs,  Chirurgie.  H.  65 
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acet.  (Liq.  alum.  acet.  15,0,  Aq.  dest.  85,0),  Sublimat  (1 :5000),  Glycerin  u.  s.  w. 
Noch  zweckmässiger  und  angenehmer  für  den  Kranken  ist  die  Anwendung  von 
Streupulvern,  besonders  von  Wismuth,  Zinkoxyd,  Jodoform  und  als 
Ersatz  für  letzteres  Jodol.  Die  beste  Wirkung  leistet  das  Jodoform,  welches 
aber  in  Folge  seines  penetranten  Geruchs  nicht  beliebt  ist.  Stets  verschreibe 
man  Jodoform,  desodoratum.  Den  Geruch  des  Jodoforms  verdeckt  man  durch 
Cumarin  oder  Safrol  (Ol.  ligni  Sassafras).  Salben,  z.  B.  Borvaseline,  sind  nach 
meiner  Erfahrung  von  untergeordneter  Bedeutung.  Stets  ist  es  nothwendig, 
dass  das  Schankergeschwür  ordentlich  besichtigt  werden  kann,  eine  vorhandene 
Phimose  ist  daher  ausnahmslos  durch  Operation  zu  beseitigen.  Eine  besondere 
Diät  ist  nicht  erforderlich.  Yon  Wichtigkeit  ist  aber,  dass  die  Kranken  nicht 
zu  viel  körperHche  Anstrengungen  machen,  nicht  zu  viel  gehen,  weil  dadurch 
die  Entstehung  der  Bubonen  gefördert  wird. 

Behandlung        Die  B chandlung  des  gangränösen  Schankers  ist  verschieden  je  nach 
des      ^Qj,  Ursache  der  Gangrän.    Ist  letztere  durch  locale  Circulationsstörungen, 

^sZnkerT  durch  entzündliche  Phimose,  Paraphimose  bedingt,  dann  sind  letztere  zu  be- 
seitigen, wie  wir  es  S.  857  und  S.  858  beschrieben  haben.  Beim  phagedaeni- 
schen  Schanker  mit  fortschreitendem  Gewebszerfall  ist  die  ganze  Geschwürs- 
fläche mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen,  mit  dem  Thermocauter  zu  brennen 
oder  mit  starker  Chlor zinklösung  (1:8)  zu  ätzen.  Im  Uebrigen  sind  die  Ge- 
schwürsflächen nach  antiseptischen  Regeln  zu  behandeln,  am  besten  mit  Jodo- 
form. Jeder  Kranke  mit  gangränösem  Schanker  muss  das  Bett  hüten,  das 
Glied  ist  erhöht  zu  lagern  u.  s.  w.  Blutungen  stillt  man  durch  Styptica  (Li- 
quor ferri  sesquichlor.),  Eiswasser  oder  Compression. 

Behandlung        Der  scrpiginöse  Schanker  wird  in  ähnlicher  Weise  behandelt  wie  der 
des       phagedaenische,  also  durch  Anwendung  des  scharfen  Löffels,  des  Thermocauters 

^Tchinkers.  ^dcr  der  Chlorzinklösung.  Sehr  empfehlenswerth  sind  auch  die  von  Thieesch 
mit  Erfolg  angewandten  subcutanen  Inj ectionen  von  Höllensteinlösungen  (1 : 1500) 
rings  um  den  Geschwürsrand.  Dieselben  sind  sehr  schmerzhaft,  sie  sind  daher 
in  Narcose  vorzunehmen. 

Behandlung        Die  entzündliche  Anschwellung  der  Inguinaldrüsen  behandelt  man  im  Be- 

der  Bubonen.  gjjj^  durch  Ruhe,  Eis  und  vorsichtige  Einreibung  von  Ungt.  hydrarg.  einer. 

Wird  auf  diese  Weise  Resorption  der  Drüsenschwellung  nicht  erzielt,  oder  ist 
bereits  Eiterung  nachweisbar,  dann  incidirt  man  und  nimmt  den  Entzündungs- 
herd gründlich  mit  dem  scharfen  Löffel  aus  resp.  exstirpirt  die  erkrankten 
Drüsen.    Hierbei  ist  besonders  auch  auf  eine  etwaige  Erkrankung  der  sub- 
fascialen  Lymphdrüsen  sowie  auf  zu  spaltende  längere  Fistelgänge  zu  achten. 
Die  Operation  der  bereits  fistulösen  Bubonen  gestaltet  sich  oft  zu  einer  sehr 
ausgedehnten,  weil  zahlreiche  Fistelgänge  zu  spalten  sind.  — 
Der  harte         Bezüglich  dcs  harten  (syphilitischen)  Schankers,  der  syphilitischen 
(syphiu-    Initialsclerose,  oder  richtiger  des  syphilitischen  Primäraffects  und  be- 
Schanker   zügHch  der  Lehre  von  der  Syphilis  verweise  ich  auf  §  81  des  Lehrbuchs  der 
(s.  Aiig.    Allff.  Chir.  Hier  sei  nur  mit  Rücksicht  auf  die  Unterscheidung  des  Ulcus  molle 
^    ^'  und  der  syphilitischen  Initialsclerose  kurz  Folgendes  hervorgehoben.   Nach  der 
Ueberimpfung  des  syphilitischen  Giftes  fehlen  zunächst  nachweisbare  Local- 
erscheinungen.     Die  Dauer  dieser  Incubationsperiode   schwankt  gewöhnlich 
zwischen  2 — 4  Wochen.    Nach  Ablauf  dieser  Incubationsperiode  bildet  sich  an 
der  Infectionsstelle  eine  charakteristische  Induration  des  Gewebes,  z.  B.  eine 
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kleine,  linsen-  oder  erbsengrosse,  derbe  Papel  mit  rother  Hautdecke,  oder  eine 
platte,  knorpelharte  Infiltration,  oder  endlich  eine  mehr  geschwulstartige,  fest 
infiltrirte  Stelle.  Ist  mit  dem  syphilitischen  Gifte  auch  das  Virus  des  weichen 
Schankers  übergeimpft,  dann  entwickelt  sich  nach  1 — 2  Tagen  zuerst  ein  Ulcus 
molle,  an  welchem  dann  nach  Ablauf  der  Incubationszeit  der  Syphilis  die 
charakteristische  Induration  auftritt.  Oft  ist  das  weiche  Schankergeschwür 
bereits  verheilt  und  die  syphilitische  Initialsclerose  zeigt  sich  in  der  Narbe 
des  weichen  Schankers. 

Bezüglich  des  Viesens  des  syphilitischen  Giftes,  des  Verlaufs  und  der  Be- 
handlung der  Syphilis  verweise  ich,  wie  gesagt,  auf  §  81  meines  Lehrbuches 
der  Allg.  Chir.  — 

Neubildungen  des  Penis.  —  Am  häufigsten  sind  die  papillären  Ex-    §  228. 
crescenzen  an  der  Eichel  und  Vorhaut,  die  sog.  spitzen  Condylome,  welche  ^'euUidun- 
durch  Wucherung  des  Papillarkörpers  mit  Neubildung  und  Erweiterung  der  ^^J^-^^g  q'^^^^ 
Gefässe  desselben  entstehen  und  zuweilen  in  sehr  grosser  Zahl  beobachtet  dyiome. 
werden.  Durch  Confluiren  der  einzelnen  spitzen  Condylome  bilden  sich  zuweilen 
breitere,  blumenkohlähnliche  Gewächse,  ähnlich  wie  beim  papillären  Carcinom, 
welches  aber  durch  harte  Infiltration  der  Basis  und  Neigung  zu  Zerfall  charakte- 
risirt  ist.    Die  spitzen  Condylome  entfernt  man  am  besten  mit  Pincette  und 
CooPER'scher  Scheere  und  stillt  die  Blutung  durch  Compression,  eventuell  durch 
Ustion  mit  dem  Galvanocauter  oder  Thermocauter,  wodurch  man  auch  am 
sichersten  Recidive  verhindert. 

Hauthörner  (Keratosen),  welche  durch  Wucherung  und  Verhornung  Hauthörner. 
der  auf  papillären  Excrescenzen  sitzenden  Epithelien  entstehen,  kommen  am 
Penis  nur  selten  vor.  Pick  sah  im  Anschluss  an  die  Operation  einer  Phimose 
und  nach  Entfernung  spitzer  Condylome  bei  einem  22  jährigen  Patienten  mehrere 
Hauthörner  entstehen,  darunter  eins  von  9,5  cm  Länge  und  3,5  cm  Umfang  an 
der  Basis  und  2,5  cm  an  der  Spitze.  Hauthörner  verwandeln  sich  zuweilen  in 
Carcinome,  daher  ist  ihre  Entfernung  stets  anzurathen.  Man  exstirpirt  die- 
selben mit  ihrer  Basis  im  Gesunden  und  stillt  die  Blutung  durch  die  Naht 
oder  auf  der  Eichel  durch  Compression,  durch  den  Galvanocauter  oder  Thermo- 
cauter. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Atherome  des  Penis  beobachtet.  Atherom. 

Das  Carcinom  der  Eichel  und  der  Vorhaut  kommt  vorwiegend  im  Carcinom. 
höheren  Alter  vor.  Anatomisch  handelt  es  sich  meist  um  Plattenepithelkrebs, 
welcher  von  der  Haut  ausgeht,  seltener  um  Carcinom  der  Hautdrüsen,  be- 
sonders der  Talgdrüsen  (Waldeyer).  Am  günstigsten  verläuft  auch  am  Penis 
der  flache,  oberflächlichere  Epithelkrebs  der  Haut,  ungünstiger  ist  der  papilläre 
Krebs  (Fig.  457  nach  W.  Busch),  dessen  zottige  Wucherungen  mit  dicken 
Epidermislagen  bedeckt  sind  und  dessen  Basis  durch  harte  Infiltration  charak- 
terisirt  ist.  Das  Carcinom  des  Penis  zeigt  oft  erst  sehr  spät  ulcerösen  Zerfall, 
ausgenommen  beim  Carcinoma  granulosum  (Waldeyer).  Das  Gewöhnliche  ist, 
dass  sich  zuerst  eine  warzige  Hauterhebung  bildet,  seltener  beobachtet  man, 
dass  der  Peniskrebs  mit  einer  Ulceration  beginnt.  Die  Corpora  cavernosa 
werden  nur  selten  und  stets  erst  ziemlich  spät  ergrifi'en,  nachdem  der  Krebs 
eine  grössere  Ausdehnung  angenommen  hat.  In  der  Regel  erkranken  nur  die 
regionären  Lymphdrüsen  der  Leistengegend,  Metastasen  über  diese  hinaus  sind 
selten.    Freilich  hat  Güssenjbaüer  mit  Recht  betont,  dass,  wenn  auch  die 
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makroskopische  Erkrankung  der  Leistendrüsen  erst  später  auftritt,  mikro- 
skopisch aber  schon  frühzeitig  krebsige  Infiltration  der  Leistendrüsen  nach- 
Pig  457_  weisbar  ist.    Jedenfalls  ist  es  rathsam, 

stets  bei  Carcinom  des  Penis  die  Leisten- 
drüsen mitzuentfernen ,  weim  dieselben 
makroskopisch  auch  noch  nicht  erkrankt 
zu  sein  scheinen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung 
des  Carcinoms  des  Penis  spielt  die  Phi- 
mose und  die  damit  verbundenen  chro- 
nischen Reizungen  resp.  l'hitzündungen  eine 
hervorragende  Rolle.  Nach  Dkmahqüay 
waren  unter  59  Fällen  von  Peniscarcinoui 
42  mit  Phimose  combinirt.  Nach  TKAviciis 
soll  bei  den  Juden  Carcinom  des  Penis  gar  nicht  oder  nur  ausnahmsweise 
vorkommen.  Ausser  der  Phimose  disponiren  noch  sonstige  chronische  Ent- 
zündungen, gutartige  epitheliale  Neubildungen  (spitze  Condylome,  Warzen, 
Hauthörner)  lind  Narben  zu  Carcinombildung. 

Secundäre  Krebsknoten,  z.  B.  in  den  Schwellkörpern,  beobachtet  man 
nach  Carcinom  der  Blase,  Prostata  und  des  Rectums. 

Der  Verlauf  des  Peniscarcinoms  ist  derselbe,  wie  bei  den  sonstigen  Haut- 
krebsen. Im  Beginn  sind  die  Beschwerden  meist  gering  und  daher  erklärt 
es  sich,  dass  die  Kranken  gewöhnlich  erst  spät  in  Behandlung  kommen,  wenn 
die  Erkrankung  bereits  weit  vorgeschritten  ist.  Das  Carcinom  des  Penis  kann 
am  ersten  mit  syphilitischen  Wucherungen,  z.  B.  mit  breiten  Condylomen  oder 
gummösen  Ulcerationen,  verwechselt  werden.  Durch  die  Anamnese  und  eine 
vorgenommene  antisyphihtische  Behandlung  wird  m  zweifelhaften  Fällen  die 
Diagnose  entschieden.  Syphilitische  AVucherUngen  und  Ulcerationen  heilen  bei 
antisyphilitischer  Behandlung  durch  Jodkali,  Schmiercur  u.  s.  w.  gewöhnlich 
innerhalb  2—4  Wochen.  Finden  sich  bei  älteren  Leuten  mit  Phimose  papilläre 
Wucherungen  mit  infiltrirter  Basis  oder  mit  ulcerösem  Zerfall  und  übeMechen- 
dem  Ausfiuss,  dann  handelt  es  sich  gewöhnHch  um  Carcinom. 

Die  Prognose  des  Peniskrebs  ist  günstig,  wenn  zur  Zeit  der  Operation 
die  Leistendrüsen  noch  nicht  inficirt  sind.  Ist  letzteres  der  Fall,  dann  treten 
gewöhnlich  sowohl  am  Stumpf  wie  in  der  Leiste  Recidive  auf,  ganz  besonders 
wenn  bereits  mehrere  Leistendrüsen  erkrankt  und  dieselben  nicht  mehr  ver- 
schiebbar, sondern  mit  der  Umgebung  verwachsen  sind. 

Die  Behandlung  des  Peniscarcinoms  besteht  in  entsprechender  Amputatio 
penis  und  sorgfältiger  Entfernung  der  Leistendrüsen,  auch  wenn  dieselben  noch 
nicht  erkrankt  zu  sein  scheinen.  Je  nach  der  Ausdehnung  resp.  dem  Sitz  des 
Carcinoms  wird  die  Amputation  des  Penis  entweder  am  hängenden  Theile  des- 
selben vorgenommen  oder  der  ganze  Penis  wird  exstirpirt.  Im  letzteren  Falle 
verfährt  man  am  besten  nach  Thiersch  und  tixirt  den  Harnröhrenstumpf  der 
Pars  raembranacea  in  einer  Incisionswunde  am  Damm,  damit  die  L'rinentleerung 
leichter  und  ohne  Benetzung  der  Kleider  des  Kranken  von  Statten  geht.  Be- 
züglich der  Technik  der  Amputatio  penis  s.  §229. 

Von  den  sonstigen  Neubildungen  des  Penis  kommen  am  häufigsten 
die  Sarcome  in  ihren  verschiedenen  Formen  vor,  z.  B.  Fibrosarcome,  Spmdel- 
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Zellen-  und  Rundzellensarcome ,  Angiosarcome  (Endothelioma  intravascu- 
lare,  Maueer)  u.  s.  w.  Die  Sarcome  des  Penis  sind  theils  primäre,  theils 
secundäre,  z.  B.  besonders  nach  Sarcom  des  Hodens. 

In  sehr  seltenen  Fällen  bilden  sich  Knorpel-  und  Knochenbildungen  in 
den  Schwellkörpern,  besonders  im  Bereich  der  Albuginea  und  im  Septum  penis 
(v.  LENHOSSfiic).  Dieselben  finden  sich  nur  bei  älteren  Männern,  besonders  bei 
solchen,  welche  an  Gicht  oder  Syphilis  leiden.  Meist  handelt  es  sich  um  Ver- 
kalkungen, seltener  um  wahre  Knochenbildungen.  Phlebolithen  scheinen  zu  der 
Entstehung  derselben  in  Beziehung  zu  stehen.  Derartige  Knorpel-  und  Knochen- 
bildungen führen  zu  Chorda,  d.  h.  zu  Knickung  des  erigirten  Penis,  weil  der 
verkalkte  resp.  verknöcherte  Theil  des  Penis  sich  bei  der  Erection  nicht  aus- 
dehnt. Die  Exstirpation  der  Knorpel-  und  Knochenbildungen  ist  leicht  und 
mehrfach  mit  gutem  Erfolg  vorgenommen  worden.  — 

Syphilome  (Gummata)  des  Penis  sind  sehr  selten.  Zuerst  stellen  sie  gewöhnlich 
indolente  erbsengrosse  bis  bohnengrosse  Knoten  dar,  welche  später  zerfallen  und  ent- 
sprechende Ulcerationen  darstellen.  Socm  beobachtete  multiple  Syphilome  am  Penis,  Scro- 
tum  und  linken  Hoden.  Ulcerirte  Syphilome  haben,  wie  schon  erwähnt,  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  Carcinom,  durch  eine  erfolgreiche  antisyphilitische  Behandlung,  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  von  Gewebstheilen  und  durch  etwaige  sonstige  syphihtische  Sym- 
ptome wird  die  Diagnose  festgestellt. 

Die  Behandlung  besteht  neben  einer  entsprechenden  Localbehandlung  vor  allem  in 
der  Anwendung  einer  antisyphilitischen  Cur  (Quecksilber,  Jodkali).  — 

Elephantiasis  penis  et  praeputii  kommt  selbst  in  jenen  Gegenden,  wo  die 
Elephantiasis  heimisch  ist,  z.  B.  in  Indien,  nur  selten  vor,  sie  ist  entweder  auf  die  Vorhaut 
beschränkt  oder  erstreckt  sich  in  der  Kegel  über  das  ganze  Glied.  Viel  häufiger  ist  die 
Elephantiasis  des  Scrotums ,  welche  dann  secundär  auf  den  Penis  übergeht.  Ganz  enorme 
Vergrösserungen  der  Vorhaut  und  des  Penis  kommen  besonders  dann  vor,  wenn  das  Scro- 
tum  mitei'ki'ankt  ist.  In  solchen  Fällen  kann  die  Vorhaut  bis  über  das  Knie  herabhängen. 
Der  Sitz  der  Erkrankung,  d.  h,  der  Gewebshyperplasie ,  ist  die  Haut,  das  Unterhaut- 
zellgewebe und  die  Lymphbahnen.  Die  Gewebshyperplasie  ist  einmal  die  Folge  von  ver- 
schiedenen chronischen,  sich  wiederholenden  Entzündungen,  von  Erysipelen,  Lymphangoiten 
und  von  Nervenverletzungen.  Die  zweite  Form  der  Elephantiasis  ist  eine  in  ihrem  Wesen  noch 
unbekannte  Krankheit,  welche  in  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  (Centraiamerika, 
Arabien,  Indien)  endemisch,  in  Europa  nur  sporadisch  vorkommt.  Bei  der  epidemischen 
Form  hat  man  bekanntlich  die  Filaria  sanguinis  in  den  erweiterten  Lymijhgefässen  nach- 
gewiesen (Lewis),  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  aber  diesen  Parasiten  nicht  auf- 
gefunden (s.  Allg.  Chir.   S.  359—360). 

Die  Behandlung  der  Elephantiasis  penis  et  praeputii  besteht  in  Abtragung 
der  erkrankten  Vorhaut  und  in  spindelförmigen  Hautexcisionen  am  Penis  mit  nachfolgender 
Naht.  In  hochgradigen  P'ällen  ist  die  Amputatio  penis  indicirt  (s.  auch  Elephantiasis  des 
Scrotums  S.  873).  — 

Aneurysmen  z.  B.  der  Art.  dorsalis  penis  entstehen  zuweilen  nach  Verletzungen. 
Varicen  des  Penis  sind  in  der  Eegcl  klein  und  ohne  klinisches  Interesse,  dasselbe  gilt 
von  den  Lymphangicctasicen  durch  verschiedene  Ursachen.  Am  wichtigsten  sind  die 
oben  erwähnten  Lymphangiectasiecn  bei  Elephantiasis.  — 
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Die  Amputatio  penis.  —  Die  Amputation  des  Penis  wird  besonders  §  329. 
wegen  Carcinom  und  Sarcom  desselben  ausgeführt  und  wird  am  hängenden  ^«'e  Ampu- 
Theile  des  Gliedes  nach  den  Regeln  des  ein-  oder  zweizeitigen  Zirkelschnittes 
mit  Erhaltung  einer  Hautmanschette  ausgeführt.  Der  Schwerpunkt  der  Ope- 
ration besteht  in  der  Eixirung  des  Harnröhrenstumpfes  an  die  Wundränder 
des  bedeckenden  circulären  Hautlappens  und  in  der  Verhinderung  einer  Narben 
strictur  der  Harnröhrenmündung  durch  Spaltung  derselben  in  der  Längsrichtung. 
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Die  Amputation  clcs  Penis  in  seinem  freiliegenden  vorderen  'l'licili 
wird  Iblgendermaasson  ausgeführt. 

Der  Operateur,  auf  der  rechten  Seite  des  Kranken  stehend,  erfasst  den 
Penis  mit  der  linken  Hand  an  seiner  Wurzel,  schiebt  die  Haut  zurück  gegen 
die  Symphyse  und  comprimirt  das  Glied  in  toto  behufs  prophylactischer  Blut- 
stillung. Ein  Assistent  zieht  die  Eichel  nach  vorne.  Bei  Amputation  gegen 
die  Eichel  hin  durchschneidet  man  nun  das  Glied  mit  einem  kleinen  Ampu- 
tationsmesser in  sägenden  Zügen  ab.  Operirt  man  mehr  nach  der  Wurzel  des 
Penis  hin,  dann  durchschneidet  man  zunäclist  nur  die  obere  Hälfte  des  Penis 
und  durchtrennt  den  Rest  des  Gliedes  erst,  nachdem  man  zuvor  die  Corpora 
cavernosa  penis  durch  eine  Seidenschlinge  oder  einen  spitzen  Haken  fixirt  liat, 
damit  der  kurze  Penisstumpf  nicht  vorzeitig  in  die  Scrotalhaut  zurückschlüpft. 
Auf  der  Dorsalseite  des  Gliedes  werden  die  beiden  Art.  dorsales  penis  unter- 
bunden, die  Art.  profunda  in  der  Mitte  des  Maschengewebes  jedes  Corpus 
cavernosum  penis  und  die  Art.  bulbo-urethralis  in  dem  Corpus  cavernosum 
urethrae  werden  besser  umstechen.  Die  untere  Harnröhrenwand  wird  etwa 
1cm  in  der  Längsrichtung  nach  hinten  gespalten,  damit  keine  Narbenstrictur 
der  Urethralmündung  entsteht  und  sodann  vernäht  man  die  Schleimhautränder 
mit  denen  der  Haut  oben,  unten  und  seitlich  durch  vier  Knopfnähte.  Die 
ersten  Tage  wird  der  Urin  durch  Katheterismus  entleert. 

Nach  der  Amputation  des  Penis  wegen  Carcinom  wird  man  ausnahmslos 
die  Inguinaldrüsen  entfernen,  auch  wenn  dieselben  nachweisbar  noch  nicht 
erkrankt  sind  (Gussenbauer). 
Amputatio         Muss  der  ganze  Penis  an  der  Peniswurzel  resp.  an  der  Symphyse  entfernt 
FelisTurtei  werden,  so  tritt  nach  der  Heilung  für  den  Kranken  der  grosse  Uebelstand  ein, 
«««^«arze  ^^^^       ^.^^  ^^.^  Urinircn  stets  die  Kleider  durchnässt.    Um  diesen  Uebel- 
Thiersch.   gi^jj^  2u  verhindern,  verfährt  man  am  besten  nach  der  Methode  von  Thtebsch. 

Man  präparirt  nach  der  Amputation  des  Penis  den  Harnröhi-enstumpf  durch 
Spaltung  des  Scrotums  in  der  Mittellinie  frei,  führt  ihn  durch  eine  Incision 
am  Perineum  nach  aussen  und  fixirt  ihn  hier  durch  die  Naht.  Die  mediane 
Spaltung  des  Scrotums  kann  man  auch  unterlassen,  wenn  man  vom  Damm  aus 
die  Pars  membranacea  urethrae  freilegt,  durchtrennt  und  in  die  Damm  wunde 
durch  Nähte  fixirt.  Den  nach  vorne  gelegenen  Theil  der  Harnröhi-e  kann 
man  durch  Naht  schliessen. 

Die  Amputation  des  Penis  mittelst  des  Ecraseurs,  der*  galvanocaustischen 
Schlinge  oder  des  Thermocauters  ist  mit  Recht  vollständig  verlassen. 
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XXV.  Verletzungen  nnd  Krankheiten  des  Scrotums,  des  Hodens, 
Nebenhodens,  Sameiistrangs  und  der  Samenhlasen. 

Vcrletzuno-on  und  Entzündungen  des  Scrotums.    Oedem  des  Hodensacks.  Scrotal- 

^  listcln.    Elephantiasis  scroti.  —  Geschwülste. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Scheidenhiiute  des  Hodens  und  des  Samen- 
Strangs.  Anatomisclie  Bemerkungen.  Verletzungen  (Haematome).  Acute  und  chronische 
Entzündungen  der  Scheidenhäute.    Hydrocele,  Haematocele  u.  s.  w.    Geschwülste  der 

Scheidenhäute  und  des  Samenstrangs.  — 
Missbildungen  des  Hodens:  Lageanomalieen.  ßetentio  testis  (Kryptorchismus).  Mangel 
des  Hodens.  Angeborene  Atrophie  und  Hypertrophie.  —  Verletzungen  des  Hodens  und 
Nebenhodens.  —  Acute  und  chronische  Entzündungen  des  Hodens,  Nebenhodens,  des  Vas 
deferens  und  Samenstrangs.  Tuberculose,  Syphilis,  Lepra  des  Hodens,  Nebenhodens 
und  Vas  deferens.     Neuralgie  des  Hodens.    Geschwülste.   —  Exstirpation  des 

Hodens  (Castration).  — 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Samenblasen. 

Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hodensacks.  —  Das  Scrotum    §  230. 
setzt  sich  aus  folgenden  Gewebsschichten  zusammen.    Mit  der  äusseren  Haut  ^^J^'^J^^" 
ist  die  aus  glatten  Muskelfasern  und  elastischen  Fasern  bestehende  Tunica  "Ltel^s 
dartos  innig  verbunden.    Auf  letztere  folgt  die  Tunica  vaginalis  com-  s<^^^j^^<>- 
munis,  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  und  sodann  die  Tunica  vagi-  igtJngen. 
nalis  propria,  d.h.  der  untere  nicht  verwachsene  resp.  nicht  geschlossene  Theil 
des  Processus  vaginaHs  peritonei  (s.  S.  733).   Der  hintere  Theil  des  Hodens  und 
der  Nebenhoden  liegen  ausserhalb  dieses  Cavum  vaginale,  hier  findet  sich  nur  als 
deckende  Hülle  die  Tunica  vaginaHs  communis.    Das  Septum  scroti  zwischen 
den  beiden  Hoden  wird  im  WesentHchen  von  der  Tunica  dartos  gebildet,  das- 
selbe verläuft  entsprechend  der  äusseren  Raphe. 

Von  den  Verletzungen  des  Scrotums  seien  zuerst  die  Contusionen  und 
Quetschungen  desselben  erwähnt,  z.  B.  durch  Stoss  oder  Schlag,  nach  welchen 
man  zuweilen  beträchtliche  subcutane  Blutergüsse  besonders  auch  zwischen 
Tunica  dartos  und  Tunica  vaginalis  (Haematoma  scroti)  und  blaurothe  Ver-  Haematoma 
färbung  der  Scrotalhaut  beobachtet.  Der  Verlauf  derartiger  Contusionen  des 
Scrotums  ist  in  der  Regel  sehr  günstig,  selbst  grosse  Blutergüsse  werden  rasch 
resorbirt.  Nur  nach  intensiver  Quetschung  der  Haut  mit  Gangrän  derselben 
ist  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Blutergusses  zu  befürchten. 

Die  Behandlung  der  Contusionen  des  Scrotums  besteht  in  Hoch- 
lagerung des  Scrotums  und  in  Beförderung  der  Resorption  des  Blutergusses 
durch  Compression.  Grössere  Blutergüsse  wird  man  behufs  rascherer  Heilung 
durch  aseptische  Incision  entleeren.  Bei  Hautnekrose  kann  man  die  Abstossung 
des  Brandschorfs  abwarten  oder  aber  die  gangränösen  Hautpartieen  excidiren, 
die  Wunde  drainiren  und  durch  Naht  schliessen. 

Von  den  Wunden  des  Scrotums  kommen  am  häufigsten  Quetsch-  und  Wundendes 
Risswunden,  seltener  Schnitt-  oder  Stichwunden  vor.  Im  Kriege  sind 
Schusswunden  des  Hodensacks  nicht  selten.  Für  den  Verlauf  der  Scrotal- 
wunden  ist  es  wichtig,  ob  die  Scheidenhäute  des  Hodens  eröffnet  sind  und  Vorfall,  des 
letzterer  vorfällt  und  ob  Complicationen  durch  nachfolgende  entzündliche  Pro- 
cesse  auftreten.  Bei  Vorfall  des  Hodens  ist  spontane  Heilung  durch  Gränula- 
tionsbildung  unter  antiseptischer  Behandlung  möglich,  indem  die  Scrotalhaut 
unter  Granulationsbildung  durch  die  Vernarbung  über  den  Hoden  allmählich 
zusammengezogen  wird  (Kocher). 
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Die  Wuntlon  dos  Mcrotums  werden  nach  allgcmoinon  antisoptischen  Itegeln 
beliaudolt.  Der  etwa  prolabirte  Hoden  wird  nach  sorf^l'ältiger  Desiniection 
reponirt,  die  Wunde  drainiit  und  geniilit.  Bei  alten,  bereits  granulirendeii 
Hoden-Vorfällen  erzielt  man  raschere  Heilung,  wenn  man  die  Granulationen 
mit  dem  scharfen  Löffel  beseitigt,  die  Hautränder  durcli  Abpräpariren  von  <ler 
Unterlage  beweglich  macht,  den  desinficirten  Hoden  reponirt,  die  ^\'un(le 
drainirt  und  durch  Naht  schliesst.  Ausgedehntere  Defecte  der  Scrotalhaut 
wird  man  durch  plastische  Lappen  aus  der  Inguinalgegend  oder  vom  Ober- 
schenkel oder  durch  Hauttransplantation  nach  Thiersch  zu  decken  suchen. 
Als  antiseptischen  Occlusions-  und  Compressionsverband  wendet  man  bei 
Wunden  des  Scrotums  am  besten  einen  Deckverband  an,  welcher  nach  Art 
einer  Schwimmhose  Oberschenkel  und  Unterbauchgegend  umgreift.  Um  den 
aus  dem  Verband  hervorragenden  Penis  legt  man  ein  Stück  Guttapercha- 
papier, damit  die  tieferen  Verbandschichten  nicht  durch  den  Urin  benetzt 
werden.  Die  Urinentleerung  nimmt  der  Kranke  in  Seitenlage  mittelst  Urin- 
flasche vor  oder  man  führt  einen  Katheter  ein.  — 


Phlegmone 

des 
Scrotums. 


Gangrän  des 
Scrotums. 


Oedem  des 
Hodensacks. 


Serotal- 
fisleln. 


J<J/ephan- 
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Phlegmone  des  Scrotums.  —  Die  Phlegmone  des  Hodensacks  complicirt  sich 
oft  mit  Grangrän  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes,  auch  pflanzt  sich  die  Ent- 
zündung leicht  auf  die  Bauchdecken  fort.  Am  meisten  zu  fürchten  sind  die  phlegmonösen 
resp.  jauchigen  Entzündungen,  welche  in  Folge  von  Urininfiltration  nach  Verletzung  der 
Harnröhre  auftreten. 

Bei  Phlegmone  des  Scrotums  soll  man  so  frühzeitig  als  möglich  multiple  Incisionon 
machen,  das  Scrotum  wird  hochgelagert  und  mit  feuchten  antiseptichen  Compressen  be- 
deckt. Antiseptische  Occlusivverbände  oder  gar  Compressionsverbände  sind  nicht  zweck- 
mässig. 

Bei  Phlegmone,  Erysipel  und  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  kommt  es  nicht 
selten  zu  Gangrän  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung.  Nach  Demarcation  der  Gangrän 
wird  man  die  abgestorbenen  Hauttheile  am  besten  excidiren  und  die  Wunde  durch  Drainage 
mid  Naht,  oder  dm-ch  Granulation,  eventuell  durch  Deckung  mittelst  plastischer  Haut- 
lappen heilen. 

Oedem  des  Hodensacks  beobachtet  man  bei  allgemeinem  Anasarka  und  Ascites  oft 
in  ganz  beträchtlichem  Grade.  Am  besten  verringert  man  es  durch  multiple  Functionen 
mittelst  eines  spitzen  Messers  oder  einer  Hohlnadel. 

Scrotalfisteln  entstehen  besonders  in  Folge  von  Urininfiltrationen  nach  Verletzungen 
und  perforirenden  Entzündungen  der  Harnröhre  (Harnf istcln).  Eiterfisteln  des  Scro- 
tums bilden  sich  nach  Entzündungen  und  Abscessen  des  Hodens  und  Nebenhodens,  be- 
sonders nach  Tuberculose  derselben,  ferner  nach  Senkungsabscessen ,  z.  B.  in  Folge  von 
Bubonen.  Zuweilen  gelangen  aus  den  Harnwegen  Concremente  nach  Perforation  der 
Urethra  in  das  Scrotum  (Scrotalsteine). 

Die  Behandlung  der  Fisteln  ist  verschieden  je  nach  der  Ursache  derselben  (s.  auch 
Hamfisteln).  Eiternde  Fisteln  wird  man  spalten,  auslöffeln  und  vor  allem  die  Ursache  der- 
selben beseitigen,  z.  B.  einen  tuberculösen  Hoden,  einen  fistulösen  Bubo  u.  s.  w.  — 

Elephantiasis  scroti.  —  Die  Hyperplasie  des  Scrotums  in  Folge  von  Elephantiasis 
kann  im  Orient,  in  den  Tropen,  wo  das  Leiden  endemisch  ist,  einen  ganz  unglaublichen 
Grad  erreichen,  sodass  ganz  enorme,  bis  über  das  Knie  herabreichende  GeschwüLste  des 
Hodensacks  entstehen  (Fig.  458).  In  solchen  hochgradigen  Fällen  von  Elephantiasis  scroti 
ist  der  Penis  vollständig  verstrichen  und  der  Harn  wird  aus  einer  schlitzförmigen  Oeffiiung 
des  Sacks  entleert.  Besonders  häufig  kommt  die  Elephantiasis  nach  Turner  auf  vSamoa 
vor,  wo  etwa  50 7o  der  Ewaclisenen  von  der  Krankheit  befallen  werden.  Anatomi.sch  ist 
die  Elephantiasis  durch  Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewcbes ,  durch  Er- 
weitcnmg  und  Neubildung  der  Gcfässe,  besonders  der  Lymphgofässe,  sowie  durch  Wucherung 
der  Nervenscheiden  charaktcrisirt.  Bei  der  sog.  lymphangiectatischen  Form  bilden  sich  weite 
Lymphräumo  und  Lymphcyst«n.    In  einem  Theil  der  Fälle  hat  man  bei  der  echten  (tro- 
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Fig.  458. 


pisclien  nnd  subtropischen)  Elephantiasis  in  den  Lymphwegon  die  Filaria  sanguinis  ge- 
funden.   In  der  Mehrzahl  der  Fülle  aber  ist  dieser  Parasit  nicht  nachgewiesen  worden. 

Die  Behandlung  der  Elephantiasis  scroti  besteht  entweder  in  partiellen  Haut- 
cxcisionen  mit  nachfolgender  Naht,  oder  in  hochgradigen  Fällen  in  totaler  Abtragung  der 
Geschwulst.  Bei  letzteren  verfährt  man  am 
besten  nach  Turner,  welcher  auf  die  prophy- 
lactische  Blutstillung  ein  besonderes  Gewicht 
legt.  Türner  empfiehlt  V2  Stunde  vor  der 
Operation  die  Geschwulst  hochzuhalten  behufs 
möglichster  Blutentleerung.  Dann  legt  man  um 
die  Basis  der  Geschwulst  eine  Klammer,  nach- 
dem man  zuvor  etwaige  Hernien  reponirt  hat. 
Sodann  bildet  man  an  der  Rückseite  der  Ge- 
schwulst einen  4  cm  langen  Hautlappen  und 
vorne  einen  längeren  mittleren  Lappen  zur  Be- 
deckung des  Penis,  endlich  entnimmt  man  jeder- 
seits  einen  seitlichen  Hautlappen  behufs  Be- 
deckung der  Hoden.  Nach  Ablösung  der  Lap- 
pen werden  Penis  und  Hoden  herauspräparirt. 
Nach  Abtragung  der  Geschwulst  in  der  Nähe 
der  Klammer  und  Unterbindung  der  Gefässe 
durch  etwa  20 — 30  Ligaturen  unter  Lockerung 
der  Klammer  wird  die  Operationswunde  sorg- 
fältig mit  Vio'/o  Sublimatlösung  irrigirt,  dann 
drainirt,  durch  Naht  geschlossen  und  mit 
einem  antiseptischen  Verbände  versehen,  welcher 
die  Unterbauchgegcud  und  die  Oberschenkel 
nach  Art  einer  Schwimmhose  umfasst.  In  die 
Harnröhre  legt  man  einen  NELATON'schen  Ver- 
weilkatheter, an  dessen  vorderes  Ende  man 
einen  längeren  Gummischlauch  anfügt.  Den 
letzteren  leitet  man  in  eine  zwischen  den  Beinen 
des  Kranken  oder  ausserhalb  des  Bettes  stehende  Urinflasche,  welche  zum  Theil  mit  7,//^ 
Sublimatlösung  gefüllt  ist.  — 

Geschwülste  des  Scrotums.  —  Von  den  verschiedenen  Geschwülsten  Geadmühte 
des  Hodensacks  beobachtet  man  besonders  Fibrome  und  Lipome,  welche 
vorzugsweise  vom  subcutanen  Zellgewebe,  vom  Samenstrang  und  der  Scheiden- 
haut  des  Hodens  ausgehen  und  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  können. 
Sarcome  des  Scrotums  sind  selten.  In  Ausnahmefällen  hat  man  Chondrome 
und  Osteome  des  Scrotums  beobachtet.  Von  den  sonstigen  Geschwülsten 
seien  noch  erwähnt  die  arteriellen  und  venösen  Angiome,  die  Lymph- 
angiome und  verschiedene  Cystenarten,  z.  B.  Atherom-  und  Dermoid- 
cysten. Auch  Cysten  von  complicirterem  Bau,  sog.  Teratome,  welche  auf 
totale  Liclusion  zurücltzuführen  sind,  ferner  Do ppelmissbil düngen  (Foetus 
in  foetu)  hat  man  am  Scrotum  beobachtet. 

Von  besonderer  practischer  Bedeutung  ist  das  Carcinom  der  Sero  tal- 
haut, welches  mit  Vorliebe  bei  Schornsteinfegern  und  bei  Paraffinarheitern  in 
Folge  der  reizenden  Einwirkung  des  Busses,  des  Theers  und  Paraffins  entsteht 
(v-  Volkmann,  Verfasser).  In  ähnhcher  Weise  erklärt  sich  die  Entstellung  der 
>, Tahakkrebse "  an  der  Zunge,  an  der  Unterlippe,  an  der  Schleiml)aut  des 
Mundes,  in  Folge  der  reizenden  lilinwirkung  des  Tabaks  resp.  des  Tabaksal'tes, 
da  auch  im  Tabak  dieselben  schädlichen  Stoffe  vorkommen,  wie  im  Russ  und 
Theer,  ganz  besonders  auch  Carbolsäure.    In  Fig.  450  ist  ein  von  mir  beob- 


Elephantiasis  auf  Samoa.    Abtragung  des 
78  Pfund   wiegenden  Scrotums,  Heilur.g 
(nach  Königek). 


FiR.  459. 


Paraffin-Krebs  des  Hodensacks  bei  einem 
Paraffinarbeiter.   An  der  rechten  Gesäss- 
backe   drei  Borkenbildungen  mit  ent- 
sprechenden Geschwüren. 
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aolitotes  OiU'ciiioni  dos  Scrotiiins  bei  einem  l^iral'(inarl)oiter  abgebildet.  Nacii 
Kxstirpatioii  des  C'arcinoms  trat  am  Rerotum  kein  liecidiv  ein,  dagegen  ent- 
stand etwa  nach  2  Jahren  ein  Paraffinkrebs  des  Vorderarms,  an  welchem  der 

Kranke  trotz  der  Amputatio  antibrachii  sein- 
rascli  in  Folge  von  inneren  Metastasen  zu 
Grunde  ging  (s.  auch  Fig.  334  AUg.  Chir.  K.  523). 

Der  Schornsteinfeger-,  Theer-  und  Paraüin- 
krobs  des  Hodensacks  entsteht  gewöhnlich  im 
Ansclduss  an  chronische  Dermatitis  mitl^xcoria- 
tionen,  Pustel-,  Borken-  und  Warzenbildung  und 
aus  diesen  bilden  sich  dann  schliesslich  typische 
carcinomatöse  Geschwüre  mit  hart  infiltrirtem 
Grund.    Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  des 
Russ-,  Theer-  und  Paraffinkrebs  des  Scroturas 
ein  nicht  ungünstiger,  die  tieferen  Gewebstheile, 
die  Hoden,  bleiben  lange  gesund,  erst  spät  er- 
kranken die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  der 
Leistengegend,  innere  Metastasen  wie  in  dem 
von  mir  beobachteten  Falle  kommen  nur  aus- 
nahmsweise vor. 

Die  Behandlung  des  Russ-,  Theer-  und 
Paraffinkrebs  des  Scrotums  besteht  in  baldiger  Excision  der  erkrankten  Partieen, 
eventuell  wird  man  den  Hoden  mitentfernen.  Grosse  Partieen  des  Scrotums 
lassen  sich  exstirpiren,  ohne  dass  die  Nahtvereinigung  der  Wundränder  in 
Folge  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Scrotalhaut  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Bei 
Schornsteinfegern,  bei  Arbeitern  der  Theer-  und  Paraffin-Industrie  sollte  durch 
eine  zweckmässige  prophylactische  Hautpflege,  vor  allem  durch  Bäder, 
durch  Behandlung  der  Dermatiten  mittelst  geeigneter  Salben,  Streupulvern  etc. 
die  Entstehung  des  Carcinoms  möglichst  verhindert  werden.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  der  Scheidenhäute  des  Hodens 
und  des  Samenstrangs.  — 

Hoden  und  Nebenhoden  sind  bekanntlich  von  der  festen  fibrösen  Tunica  albugi- 
nea  testis  umgeben.   Nach  aussen  von  der  letzteren  folgt  das  viscerale  Blatt  der  inneren 
Scheidenhaut,  der  Tunica  vaginalis  propria  testis.    Die  Tunica  vaginalis  propria  be- 
steht aus  einem  visceralen,  den  Hoden  überziehenden  Blatt  und  einem  parietalen,  welches 
den  Hodensack  auskleidet.   Letzteres  ist  jene  Ausstülpung  des  Peritoneums  (Processus 
vaginalis  peritonei),  welche  in  den  Hodensack  herabsteigt,  bevor  der  Hoden  aus  der 
Bauchhöhle  in  das  Scrotum  wandert  (s.  S.  733).    Unter  normalen  Verhältinssen  verwächst 
dieser  Proc.  vaginalis  peritonei  in  seinem  oberen  Theile  und  dadurch  wird  das  Cavum  va- 
ginale zwischen  dem  parietalen  und  visceralen  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  nach  der 
Bauchhöhle  hin  abgeschlossen.   Das  viscerale  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  ist  der 
ursprüngliche  ßauchfellüberzug  des  Hodens  während  seiner  Lage  m  der  ^^^f .^^'''^ 
LLe  Fläche  des  Hodens,  der  Schwanz  des  Nebenhodens  und  das  V.is.  dofcrcns  hegen 
ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  (s.  auch  Fig.  882  S.  733).    An  d-«;;  -^«J-' 
der  Tunica  vaginalis  propria  nicht  bedeckten  Fläche  des  Hodens  treten  die  Gefiisse  in  iete 
tcren  ein.    Nafh  aussen  von  der  inneren  Scheidenhaut,  der  Tunica  v.aginalis  propr.a  estis, 
folgt  die  äussere  Scheidenhaut,  die  Tunica  vaginalis  ^^f'!'*/^^^^^^^ 
culi  spermatici,  welche  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  der  Bauchdecken  dar 
stellt,  ^ndem  dieselbe  bei  der  fötalen  Bildung  des  Processus  vaginalis  pcntone.  rcsp^  d^ 
Tunica  vaginalis  propria  ebenfalls  mit  nach  dem  Scrotum  ausgestülpt  wird    D'«  ^ 
vaginalis  communis  testis  et  funiculi  spermatici  ist  mit  der  unter  ihr  hegenden  Tumca 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Scrotums,  des  Hodens  und  der  Samenblasen.  875 


ginaiis  propria  durch  lockeres  Zellgewebe  verwachsen,  welches  als  eine  Fortsetzung  des 
properitonealen  Zellgewebes  zu  betrachten  ist.  Wo  an  der  hinteren  Fläche  des  Hodens  die 
innere  Scheidenhaut  fehlt,  da  ist  die  Tunica  vaginalis  communis  mit  Hoden  und  Neben- 
hoden verwachsen,  sie  umschliesst  also  Hoden,  Nebenhoden  und  Vas  dcferens  vollständig. 

Der  Samenstrang  enthält  das  aus  dem  Schwanz  des  Nebenhodens  nach  dem  Leisten- 
canal  aufsteigende  Vas  defcrens  und  die  Gefässe  und  Nerven  des  Hodens  und  Nebenhodens, 
durch  lockeres  Bindegewebe  zusammengehalten  (Art.  spermat.  int.,  Art.  deferential is, 
Plexus  venosus  pampiniformis).  Der  Samenstrang  ist  bedeckt  von  der  Tunica  vaginalis 
communis,  den  Muskclbündeln  des  Cremaster,  von  den  MM.  obliquus  int.  et  transversus  ab- 
dominis  stammend.  Zwischen  dem  Cremaster  und  der  Tunica  dartos  liegt  die  Fascia 
Cooperi,  eine  Fortsetzung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  in  der  Umgebung  des 
äusseren  Leistenrings.  Ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  communis  liegt  Art.  und  Vena  sper- 
matica  ext.  und  der  N.  spermatica  ext.  Jenseits  des  inneren  Leistenrings  besteht  der  Samen- 
strang nur  aus  dem  Vas  deferens  und  den  zum  retroperitonealen  Kaum  verlaufenden  Vasa 
spermatica  int.  — 

Die  Verletzungen  der  Scheidenhäute  der  Tunica  vaginalis  pro-  Ver- 
pria  und  communis  und  zwar  zunächst  die  subcutanen  Quetschungen  ^«'f^'n/e» der 
unterscheiden  sich  klinisch  besonders  insofern,  je  nachdem  der  vorhandene  häuie. 
Bluterguss  in  dieser  oder  jener  Scheide  liegt  und  ob  derselbe  im  Bereich  des 
Hodens  oder  des  Samenstrangs  sich  findet. 

Der  Bluterguss  zwischen  äusserer  und  innerer  Scheidenhaut,  also  zwischen 
der  Tunica  vaginalis  communis  und  propria  nennen  wir  mit  Kocher  Haema-  iiaematoma 
toma  extravaginale  testis.    Diese  meist  umschriebenen  Blutergüsse  sind 

I  TT  im-T  ITl'l  teSllS. 

von  den  subcutanen  Haematomen  unter  der  Tunica  dartos  gewöhnlich  nicht  zu 
unterscheiden.    Meist  ist  gleichzeitig  ein  diffuser  oder  mehr  umschriebener  Blut- 
erguss im   Samenstrang    (Haematoma   funiculi   spermatici)    vorhanden.  Haemaloma 
Die  Haematome  treten  in  der  Regel  sehr  rasch  nach  Verletzungen,  besonders  /«"»'■«^' 
nach  Quetschungen  aui  und  können  eine  beträchtlichere  Grösse  erreichen. 

Die  extravaginalen,  d.  h.  ausserhalb  der  inneren  Scheidenhaut  des  Hodens 
gelegenen  Haematome  werden  gewöhnlich  allmählich  vollständig  resorbirt,  nur 
selten  bleiben  sie  in  ihrer  dann  verdickten  Sackwandung  bestehen  und 
vergrössern  sich  eventuell,  wie  die  Haematocele  der  inneren  Scheidenhaut. 
Kocher  sah  ein  kindskopfgrosses  Haematoma  extravaginale  zwischen  äusserer 
und  innerer  Scheidenhaut,  welches  vor  zwei  Jahren  durch  üeberfahrenwerden 
entstanden  war. 

Die  Behandlung  der  extravaginalen  Haematome  in  Folge  von  Quetschung 
besteht  in  Ruhe,  Hochlagerung  und  Application  von  Eis.  Wenn  die  Blutung 
auf  diese  Weise  nicht  steht,  das  Haematom  sich  vergrössert,  dann  kann  man 
mittelst  der  Pelotte  eines  Bruchbandes  das  Venennetz  comprimiren  (Malgaigne, 
Kocher),  oder  man  macht  eine  ausgiebige  Incision,  räumt  die  Blutcoagula  aus 
und  stillt  die  Blutung  durch  Ligatur.  Alte  abgekapselte  extravaginale  Haema- 
tome behandelt  man  genau  so  wie  die  Haematocele  der  Tunica  vaginalis  pro- 
pria, d.  h.  durch  Incision,  Entleerung  und  Drainage.  — 

Die  intravaginalen  Haematome  der  Tunica  vaginalis  propria  kommen  iso-  Haematoma 
lirt  nach  Verletzungen  seltener  vor,  sie  sind  meist  mit  extravaginalen  Blut-  tuniraevagi- 
ergüssen  combinirt.  Eine  nicht  seltene  Veranlassung  bildet  die  Function  von  2^r'iae  fintm- 
serösen  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Tunica  vaginalis  propria,  der  Hydro-  vaginales 
ccle,  in  Folge  von  Anstechen  einer  Vene  oder  des  Hodens.  Auch  nach  vermehr-  -^^"«'"«'owA 
ter  Anwendung  der  Bauchpresse,  z.  B.  beim  Husten,  entstehen  Blutungen  in  die 
innere  Scheidenhaut,  besonders  dann,  wenn  bereits  eine  Hydrocele  vorhanden  ist. 
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Isolirte  Blutergüsse  in  dem  Sack  der  inneren  Scheidenliaut  bilden  dieselbe 
Form  der  Anschwellung  wie  bei  der  Hydrocele.  In  dem  hinteren  unteren  Um- 
fang des  Blutergusses  liegt  der  Hoden.  Die  Grösse  der  intravaginalen  Haema- 
tome  ist  geringer  als  die  der  extravaginalen.  Spontane  Rückbildung  der 
intravaginalen  Blutergüsse  ist  seltener,  häutiger  entsteht  eine  dauernde  Haemato- 
cele  mit  Hydrocele,  chronischer  Periorchitis  und  Verdickung  der  Tunica  vagi- 
nalis propria. 

Behandlung  der  intravaginalen  Haematome,  — Da  spontane  Rück- 
bildung der  Blutergüsse  seltener,  eine  nachfolgende  Haematocele  resp.  Hydro- 
cele mit  Periorchitis  die  Regel  ist,  so  wird  man  am  besten  das  Haematom  durch 
Radicaloperation ,  d.  h.  durch  Incision  und  Drainage  wie  bei  der  Hydrocele 
beseitigen  (s.  S.  879).  — 
§  232.  Die  Entzündungen  der  Scheidenhäute  des  Hodens  und  des  Samen- 

Entzün-    Strangs.  —  Die  acute  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  propria 
Scheiden-   (Vaginitis  s.  Periorchitis  sero-fibrinosa  acuta,  Hydrocele  acuta)  be- 
häu'e,  des  obachtot  man  gelegentlich  nach  Traumen,  bei  Fortpflanzung  des  Trippers  auf 
^"sTmen-^^  Nebenhoden  und  Hoden,  nach  der  Injection  von  Jodtinctur  oder  Carbolsäure 
Strangs,    nach  Punction  der  chronischen  Hydrocele,  bei  acuten  Infectionskrankheiten, 
Fenorchitis  ^  ^  ^jg^  Scharlach  u.  s.  w. 

s.  Vagimtis  .,  tt..     i  ^     •  -xt      •    -l-  p-\  ■ 

seio-fibri-  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Vaginitis  sero-iibri- 

nosa  avuta,  ^osa  acuta  bestehou  in  der  Ansammlung  eines  serösen  resp.  sero-fibrinösen 
^ituZ^^"  Exsudates  im  Cavum  vaginale  mit  Ablagerung  von  Fibrinfäden  und  Fibrin- 
flöckchen  auf  der  Tunica  vaginalis  propria  und  auf  dem  Hoden.  Das  Exsudat 
ist  mehr  oder  weniger  reich  an  weissen  Blutkörperchen,  abgestossenen  Endo- 
thelien,  und  ist  häufig  auch  blutig  gefärbt. 

Die  Symptome  der  acuten  Vaginitis  resp.  der  acuten  Hydrocele 
bestehen  in  Oedem  und  Röthung  des  Scrotums  in  verschiedenen  Graden,  in 
einer  elastischen,  schmerzhaften  Schwellung,  in  deren  hinteren  Umfang  der  bei 
Berührung  empfindliche  Hoden  sich  befindet.  Bei  reichlicherer  Fibrinauflage- 
rung  lässt  sich  deutliches  Crepitiren  nachweisen.  Gewöhnhch  ist  mässiges 
Fieber  vorhanden.  In  der  Regel  erfolgt  innerhalb  2—3  Wochen  eine  Restitutio 
ad  integrum  oder  Heilung  unter  Verklebung  und  dauernder  Verdickung  der 
Flächen  des  Cavum  vaginale.  Häufig  geht  die  acute  Vaginitis  in  eine  chro- 
nische Form,  in  die  eigentliche  Hydrocele  über  (s.  S.  877). 

Die  Behandlung  der  acuten  sero-fibrinösen  Vaginitis  s.  Hydrocele  acuta 
besteht  in  Ruhe,  Hochlagerung  des  Scrotums  und  in  Anwendung  einer  Eisblase. 
Nach  Ablauf  der  acuten  Entzündungserscheinungen  lässt  man  die  Kranken  ein 
Suspensorium  tragen.  Bei  reichlichem  Erguss  entleert  man  das  Exsudat  durch 
aseptische  Punction,  oder  man  macht  wie  bei  der  chronischen,  eigentlichen 
Hydrocele  die  Radicaloperation  durch  Incision  (s.  S.  879). 
Vac/irdas  Zuweilen  geht  die  sero-fibvinöse  Vaginitis  in  die  eiterige  Form  über 

s.'j'm-  (Vaginitis  s.  Periorchitis  purulenta),  oder  die  letztere  beginnt  gleich  als 
"^rnh!,t]r  solche,  z.  B.  nach  Verletzungen,  nach  nicht  aseptisch  ausgeführten  Functionen  bei 
Hydrocele,  nach  Eiterungen  des  Nebenhodens  und  Hodens,  z.B.  nach  Gonor- 
rhoe, oder  durch  Metastase  bei  acuten  Infectionskrankheiten  u.  s.  w.  In  sol- 
chen Fällen  kommt  es  zu  einer  grösseren  oder  geringeren  l':iteransamnilung 
im  Cavum  vaginale  und  eiterig- fibrinösem  Belag.  Bei  septischer  Infection  be- 
obachtet man  acute  Verjauchung  des  Exsudates.    Bei  jeder  eiterigen  Vagnntis 
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ist  stets  die  Gefahr  vorhanden,  duss  dieselbe  zu  einer  progredienten  Phlegmone 
eventuell  mit  Uebergreifen  auf  das  Bauchfell,  oder  zu  einer  pyämischen  resp. 
septischen  Allgemeiniutoxication  führt,  wenn  nicht  rechtzeitig  durch  Incision 
und  Drainage  der  eiterige  Erguss  entleert  wird.  Meist  kommt  es  aber  in 
solchen  Fällen  zu  spontanem  Durchbruch  nach  aussen  mit  Fistelbildung  und 
Heilung  unter  Verwachsung  resp.  Verödung  des  Cavum  vaginale. 

Die  Behandlung  der.  eiterigen  Vaginitis  erfordert  die  baldige  Entleerung 
des  eiterigen  Exsudates  durch  ausgiebige  Incision  mit  nachfolgender  Desinfee- 
tion  durch  Vio''/o  Sublimatlösung  und  Drainage.  Bei  ausgebreiteter  Phlegmone 
macht  man  möglichst  zahlreiche  Incisionen.  — 

Die  acute  Entzündung  der  Scheidenhaut  des  Samenstraugs  (H}^-  Hydroceie 
drocele  acuta  funiculi  spermatici,  Perispermatitis  serosa  s.  sero-  «c«/a/?twi- 
fibrinosa,  Kocher)  in  einem  nicht  verödeten  Theile  des  Processus  vagi- S  TTw!" 
nahs  kommt  lür  sich  allein  oder  gleichzeitig  mit  A^aginitis  acuta  vor.    Ge-  spermaiiiis 
^vöhnlich  ist  aber  bereits  eine  chronische  seröse  Flüssigkeitsansammluiig,  eine 
Hydrocele  des  Samenstrangs  vorhanden,  und  diese  complicirt  sich  dann  mit 
acut-eutzündlichen  Erscheinungen.    In  solchen  Fällen  tritt  mehr  oder  weniger 
plötzlich  eine  umschriebene  pralle,  schmerzhafte  Schwellung  in  der  Gegend  des 
Leistencanals  auf,  sodass  mau   an   einen  entzündeten  resp.  eingeklemmten 
Leistenbruch  denken  kann.  Mehrfach  hat  man,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Süoin, 
bei  der  acuten  Perispermatitis  in  Folge  der  Reizung  des  Peritoneums  Erbrechen, 
Aufgetriebensein  des  Leibes  und  Collapszustände  beobachtet,  sodass  dadurch 
die  Aehnlichkeit  des  Symptomencomplexes  mit  dem  bei  eingeklemmten  Brüchen 
vervollständigt  wird.    Die  Anschwellung  findet  sich  entweder  im  Leistencaiial, 
oder  ausserhalb  desselben,  oder  intra-  und  extrainguinal,  sie  reicht  zuweilen 
weit  nach  abwärts  ins  Scrotum,  ist  entweder  vollständig  abgeschlossen  oder 
communicirt  mit  der  Bauchhöhle.    Auf  alle  diese  Möglichkeiten  werden  wir 
bei  der  Lehre  von  der  eigentlichen  (chronischen)  Hydrocele  funiculi  spermatici 
näher  eingehen. 

In  seltenen  Fällen  kommen  auch  eiterige  Ergüsse  vor  (Perispermatitis  PmWma- 
purulenta). 

Die  Behandlung  der  acuten  serösen  resp.  sero -fibrinösen  Peri- 
spermatitis  besteht  in  Ruhe,  Eis,  eventuell  in  aseptischer  Function  oder 
besser  in  Incision,  Ausspülung  mit  Vm^/o  Sublimatlösung  und  Drainage,  letztere 
vor  allem  bei  eiteriger  Entzündung.  — 

Die  chronischen  Entzündungen  der  Scheidenhäute.  —  Die  häufigste   nie  chro- 
Erkraukung  der  Scheidenhäute  ist  die  nieist  einseitige,  seltener  doppelseitige 
Hydrocele  vaginalis  testis  (Periorchitis  serosa  chronica). 

Anatomische  Veränderungen  bei  der  Hydrocele.  —  Die  Menge  denhäute. 
des  serösen,  meist  klaren,  grünlich  oder  blutig  gefärbten  Ergusses  ist  sehr 
wechselnd,  sie  kann  bis  zu  1—2-3  Litern  anwachsen,  sodass  dann  beträcht-  testT'fFeri- 
uche  Geschwülste  vorhanden  sind.    Der  Hoden  liegt  gewöhnlich  hinten  unten 
oder  hinten  oben.    Zuweilen  ist  das  Exsudat  durch  reichlichen  Gehalt  an  ab-  trosaj' 
gestossenen  Endothelien  und  Leukocysten  getrübt,  oder  durch  ßlutgehalt  roth 
oder  braun  verfärbt  (Haematocele  S.Periorchitis  haemorrhagica  s.  unten). 
Auch  der  Gehalt  des  Exsudates  an  Fibrinfäden  ist  sehr  wechselnd.  Zuweilen 
ist  der  Erguss  reich  an  Cholestearin,  in  selteneren  Fällen  dickt  sich  derselbe 
zu  einem  an  Cholestearin  reichen  Brei  ein.   Samenfäden  finden  sich  besonders  s^mI 


878  Chirurgie  dus  Unterleibs. 

dann  im  Erguss,  wenn  eine  angeborene  abnorme  Einmündung  eines  Yas 
aberrans  des  Nebenhodens  in  die  Tunica  vaginalis  propria  vorhanden  ist  oder 
eine  Spermatocele  geplatzt  ist.  Nach  Kiiause  und  KöNia  finden  sich  in  den 
meisten  Ilydrocelen  Samenfäden,  welche  aus  der  MoiiGAONi'schen  Hydatidc 
stammen. 

Gaiadoceic.  Durcli  reichlichen  Gehalt  an  Samenfäden  und  weissen  Blutkörperchen  kann 
^^'f/iosT  Erguss  eine  milchartige  ßeschafiPcnheit  erhalten,  (Galacto cele).  Eine  au- 
Ch'i/ioceie.  dere  Form  der  Galacto  cele  ist  die  Hydrocele  chylosa  (Chylocele,  Galac- 
tocele),  d.h.  eine  Lymphorhagie  in  das  Cavum  vaginale,  sodass  eine  milch- 
ähnliche Flüssigkeit  vorhanden  ist.  Diese  letztere  Form  der  Galactocele  findet 
sich  vor  allem  bei  echter  Elephantiasis,  bei  Personen,  welche  in  den  Tropen 
gelebt  haben.  In  den  erweiterten  Lymphräumen  hat  man  bekanntlich  Filaria 
sanguinis  gefunden.  In  solchen  Fällen  ist  dann  auch  Ascites  chylosus  vor- 
handen (Winckel). 

Die  Scheidenhaut  ist  bei  Hydrocele  meist  verdickt,  Hoden  und  Neben- 
hoden sind  besonders  in  Folge  längeren  Bestandes  der  Hydrocele  oft  verhärtet 
und  atrophisch. 

Die  Hydrocele  ist  zuweilen  angeboren,  sehr  häufig  ist  sie  bei  kleinen 
Kindern  und  bei  Erwachsenen  im  Alter  von  20 — 40  Jahren. 

Die  Hydrocele  entsteht  in  der  Regel  sehr  allmählich,  seltener  acut.  Als 
Ursachen  lassen  sich  häufig  Traumen,  dann  der  Tripper  und  Erkrankungen 
des  Hodens  und  Nebenhodens  nachweisen. 

Symptome  der  Hydrocele.  —  Subjective  Beschwerden  zeigen  sich  ge- 
wöhnlich erst,  wenn  die  Flüssigkeitsansammlung  beträchtlicher  geworden  ist, 
sie  bestehen  vorzugsweise  in  einem  Gefühl  von  Schwere,  in  Behmderung  des 
Coitus  und  der  ürinsecretion,  wenn  die  Haut  des  Penis  in  Folge  der  umfang- 
reichen Geschwulst  ausgestülpt  ist.  Die  Erection  ist  in  solchen  Fällen  mangel- 
haft, auch  ist  die  Samenbereitung  in  Folge  des  Drucks  behindert.  Grosse 
Hydrocelen  sind  oft  mit  Hernien  complicirt.  Das  Wachsthum  der  Hydrocele 
erfolgt  bald  schneller,  bald  langsamer.  Durch  Traumen  kann  eine  Hydrocele 
bersten  und  der  Erguss  sich  in  die  Umgebung  ausbreiten ;  nach  der  Resorption 
desselben  erfolgt  dann  aber  in  der  Regel  rasch  ein  Recidiv. 

Die  Diagnose  der  Hydrocele  ist  meist  leicht.  Die  weiche  elastische 
Geschwulst  des  Hodensacks,  in  deren  hinteren  Umfang  der  Hoden  liegt,  ist 
nach  dem  Leistencanal  zu  vollständig  abgeschlossen,  ausgenommen  bei  der 
Hydrocele  bilocularis  und  der  Hydrocele  communicans  (s.  S.  881).  Die  Ge- 
schwulst ist  meist  durchsichtig,  besonders  bei  der  Untersuchung  im  dunklen 
Zimmer,  wenn  man  ein  Licht  in  die  Nähe  hält  und  die  Scrotalhaut  anspannt. 
Bei  Haematocele  und  sonstig  getrübtem  Inhalt  ist  die  Geschwulst  nicht  durch- 

Behandiung  ''''^^B ehandlung  der  Hydrocele.  -  Spontane  Heilung  der  Hydrocele  beob- 
'^'^      achtet  man  nur  selten,  daher  ist  die  operative  Beseitigung  derselben  stets  zu 
Hydrocde.        r^^^^^  einfachsten  ist  die  Punction  der  Hydrocele  mit  oder  ohne 

Iniection  von  Jodtinctur,  Alcohol,  Carbolspiritus,  Chlorzink  u.  s.  w.  Bei  der 
Punction  der  Hydrocele  erfasst  man  den  Troicar  nach  Fig.  460  und  umgreilt 
mit  der  linken  vollen  Hand  den  Hodensack  von  oben,  um  die  Scrotalhaut 
anzuspannen  und  die  Geschwulst  zu  comprimiren.  Dann  sticht  man  den 
Troicar  eventuell   unter   Localanästhesie  mit  Cocain  oder  Aetherspray  ara 


Fig.  460. 


Haltung  des  Troicars  bei  der  Function 
der  Hydrocele. 
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besten  schräg  von  vorne  unten  nach  oben,  damit  der  gewöhnlich  hinten  unten 
hegende  Hoden  nicht  durch  den  Troicar  verletzt  wird  (Fig.  461).  Vor  jeder 
Function  soll  man  sich  über  die  Lage  des  Hodens  genau  unterrichten.  Durch 
die  einfache  Function  erzielt  man  fast  nie- 
mals Heilung,  sondern  rasch  folgt  ein  Recidiv 
dem  anderen.  Um  durch  Verklebuug  des  parie- 
talen imd  visceralen  Blattes  der  Scheidenhaut 
Heilung  zu  erzielen,  injicirt  man  reizende  Stoffe, 
besonders  5  — 15  g  Tinct.  Jodi,  Alcohol  abso- 
lutus,  die  LüGOL'sche  Jodlösung  (1,5  Jod,  3,0 
Jodkali  und  30  Wasser),  10 — 15  g  eines  10  bis 
20"/o  Carbolspiritus ,  Chlorzink  (1:10),  3  — 5  7o  Carbollösung  u.  s.  w.  Am 
zweckmässigsten  und  besonders  am  wenigsten  schmerzhaft  dürfte  das  Ver- 
fahren nach  Lewis  sein,  welcher  2  —  6  g  con- 
centrirter  Carbollösung  mit  5  — 10%  Wasser 
oder  Glycerin  vermischt  in  das  Cavum  vagi- 
nale einspritzt.  Nach  allen  diesen  Injectionen 
erfolgt  gewöhnlich  eine  schmerzhafte  acute 
Entzündung  von  etwa  8 — lOtägiger  Dauer.  Ee- 
cidive  beobachtet  man  ziemKch  häufig. 

Viel  zweckmässiger  und  sicherer  im  Er- 
folg ist  die  ßadicaloperation  der  Hydro- 
cele durch  Incision.  Die  Incision  der  Hy- 
drocele nach  V.  Volkmann  nimmt  man  in  fol- 
gender Weise  vor.  Das  Cavum  vaginale  wird 
durch  einen  möglichst  ausgiebigen  Längsschnitt 
eröffnet,  entleert  und  mit  7j//o  Sublimat- 
lösung ausgespült.  Dann  näht  man  die  Eänder 
der  Scheidenhaut  an  die  Wundränder  der 
Haut.  Ein  Drain  ist  gewöhnHch  nicht  noth- 
wendig.  Der  Kranke  kann  bereits  nach  etwa 
8—10  Tagen  aufstehen,  die  vollständige  Hei- 
lung der  Wunde  erfolgt  aber  erst  in  den 
nächsten  Wochen. 

Die  beste  Radicaloperation,  von  mir  bereits  seit  längerer  Zeit  geübt,  be- 
steht in  möglichster  Excision  der  Tunica  vaginalis  propria,  wie  sie 
auch  durch  v.  Bebgmann  und  Beamann  empfohlen  worden  ist.  Nachdem  man 
durch  einen  ausgiebigen  Längsschnitt  das  Cavum  vaginale  eröffnet  hat,  löst 
man  die  Tunica  vaginahs  propria  stumpf  vom  Samenstrang  und  der  Tunica 
vaginalis  communis  unter  vorsichtiger  Schonung  der  Samenstranggefässe  und 
fies  Vas  deferens  los,  excidirt  dann  die  Tunica  vaginalis  propria  mit  der 
Scheere,  indem  man  nur  in  der  Nähe  des  Hodens  einen  geringen  Theil  zurück- 
lässt.  Drainage,  Naht  der  äusseren  Wunde  und  antiseptischer  Compressions- 
verband,  welcher  TJnterbauchgegend  und  Oberschenkel  nach  Art  einer 
Schwimmhose  umfasst.  Schon  nach  1—2  mal  24  Stunden  wird  das  Drain 
entfernt  und  gewöhnHch  lege  ich  dann  keinen  grösseren  Deckverband 
mehr  an,  sondern  nur  noch  ein  Suspensorium  mit  etwas  Sublimatmull.  Li 
12  Tagen  ist  die  Wunde  vernarbt.    Durch  diese  Excision  der  inneren 


-ATM 
Eo 


Function  der  Hydrocele  (scliema- 
tiach).  Hy  Hydrocele.  Ho  Hoden. 
NH  Nebenhoden. 


^80  Chirurgie  dos  Unterleibs. 

Scheidcnhaut  wertlcn  Kecidivo  am  sichersten  vermieden  und  die  Heilungsdauer 
ist  eine  sehr  kurze. 

KuciiEE  und  JuiLLAiiD  empfehlen  partielle  Scheidenhautexcisionen  und 
erhalten  von  der  Tunica  vaginalis  propria  so  viel,  dass  der  Hoden  damit  be- 
deckt werden  kann,  dass  aber  keine  Höhle  entsteht.  Die  Tunica  vagiiuilis 
propria  wird  mit  Catgut  genäht,  dann  die  Tunica  vaginalis  communis  und  die 
Hautwunde  genäht.  Kochee  sieht  von  der  Drainage  ab,  Juillard  drainirt  die 
äussere  AVunde. 

Mag  man  nun  operiren,  wie  man  will,  vor  allem  suche  man  die  Höhlen- 
bildung nach  der  Incision  des  Cavum  vaginale  zu  vermeiden,  dann  wird  man 
auch  am  sichersten  Recidive  vermeiden.  Nach  meiner  Ansicht  ist  die  Excisioji 
der  Tunica  vaginalis  nach  jeder  Richtung  liin  die  beste  Radicaloperation.  Die 
Punction  mit  nachfolgender  Injection  von  Carbolsäure,  Jodlösung  u.  s.  w.  wende 
ich  nur  ausnahmsweise  an.  — 
Haemaioreh  Die  Haematoccle  (Periorchitis  haemorrhagica).  —  Die  Haematocele 
fPeriorchüts  entsteht  theils  aus  der  Hydrocele,  z.B.  in  Folge  von  Verletzung  der  Gelasse 
''"Tkal"'  üi-lei'  des  Hodens  bei  der  Punction  oder  durch  Trauma,  theils  aber  ist  sie  durch 
eine  besondere  Art  der  Entzündung,  durch  Periorchitis  haemorrhagica 
bedingt.  Diese  Periorchitis  haemorrhagica  ist  charakteriskt  durch  einen  ausser- 
ordentHchen  Gefässreiclithum  der  erkrankten  Scheidenhaut.  Länger  bestehende 
Haematocelen  bilden  gewöhnHch  umfangreiche  Geschwülste,  ihr  Balg  ist  oft 
sehr  verdickt,  mit  Knorpel-,  Kalk-  oder  Knochenplatten  versehen.  Bekannt 
ist  auch,  dass  gerade  die  Haematocelen  eine  auffallende  Neigung  zu  acuten  Ent- 
zündungen, ja  zu  Eiterung  besitzen.  Hoden  und  Nebenhoden  sind  häufiger 
atrophisch.  Nach  alledem  ist  die  Periorchitis  haemorrhagica  resp.  die  Haema- 
tocele eine  ungünstigere  Form,  als  die  gewöhnliche  seröse  Hydrocele. 

Die  beste  Behandlung  der  Haematocele  besteht  m  der  oben  erwähnten 
aseptischen  Excision  der  Tunica  vaginaUs  propria,  um  so  mehr,  da  dieselbe 
gewöhnlich  mehr  oder  weniger  verdickt  ist.  Bei  der  Haematocele  hegt  der 
Hoden  nicht  selten  vorne.  So  wurde  bei  der  Incision  einer  Haematocele  der 
vorne  liegende,  verwachsene  Hoden  von  Cukling  und  Gosselin  verletzt  und 
musste  derselbe  entfernt  werden.  Auch  Kochek  verletzte  den  vorne  liegenden 
Hoden  bei  der  Radicaloperation  einer  Haematocele,  aber  nur  oberflächhch;  er 
legte  zwei  Nähte  durch  die  Albuginea  und  erzielte  reactionslose  Heilung.  — 

raainiiis  s  Sonstige  Formen  der  ehronischen  Vaginitis  resp.  Periorchitis.  —  T>iv 

Periorrhilis  Periorchitis  s.  Vaginitis  adhaesiva  (Kocher)  ist  durch  mcmbrauöse,  strangform.ge 
adhaesivn.    Verwachsungen  charaktcrisirt.    Wenn  eine  seröse  Exsudatiou  in  diese  durch  mcmbranose 
Verwachsungen  getrennten  Ilohh-äuine  stattfindet,  dann  kann  die  sog.  multiloculärc  Hy- 
drocele entstehen  (s.  S.  882).  —  ,       ,  ... 
Vayinliis  s          Die  Periorchitis  s.  Vaginitis  prolifcra  (Koomer)  führt  zu  Gewcbsncubildung  au 
Periorchitis  der  Oberfläche  und  im  Inncr(m  des  Cavum  vaginale,  zu  Verdickungen  der  Tunica  vagm.ali^ 
prolifera  8.  propria,  nicht  selten  zu  plattentormigen  Verkalkungen  und  Kiiochcnbildungen.    hmc  bc- 
plasUra.     g^„,i,,,p  p,j,.„,  der  Vaginitis  prolifera  ist  die  Vaginitis  (Periorchitis)  villosa  nut  der 
Vagimus  8.  ^.^         ^^^.^..^          ^^^^.^^^  aufsitzender,  zottcnförmiger  Wucherungen,  ganz  besonders  n. 
viZTa      der  Umgebung  des  Nebenhodens,  wo  bekanntlich  auch  unter  normalen  Verhältnissen  ebenso 
wie  an  dem  visceralen  Blatt  des  Hodens  kl.-ine  zottenförmige  Bildungen  vorkummen.  Aach 
FreieKörper  Abreissen  des  Stiels  können  die  zott.mförmigen  Wucherungen  zu  freien  Korpern  im 
im  Cavum   Cavum  vaginale  werden.    Auch  durch  Wncherung  der  Sclu-idenhaut-Kndothclien  und  dui.  n 
vaginale.     Abreisscn  einer  gewucherten  gestielten  MonGAONi'schcn  Hydatidc  können  freie  Korpei  nn 
Cavum  vaginale  entstehen.  — 
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Hydrocele  funiculi  spermatici  cystica  (Perispermatitis  serosa,  HydroceU 
Kocher).  —  Die  Hydrocele  des  Samenstrangs  entsteht  durch  seröse  Exsudation 
in  einem  nicht  verödeten  Best  des  Processus  vaginalis,  sie  ist  bald  umschrieben  cy^ca(Peri- 
ausserhalb  oder  innerhalb  des  Leistencanals  (Hydrocele  funiculi  sperma-  »i'«'*'"«'*''«« 
tici  extrainguinalis  und  intrainguinalis),  bald  nimmt  sie  die  ganze  Sur). 
Ausdehnung  des  Samenstrangs  resp.  des  Leistencanals  ein  (H.  funiculi  sper- 
matici totalis).    Die  extrainguinale  Hydrocele  des  Samenstrangs  kann  so 
weit  nach  abwärts  reichen,  dass  sie  den  Hoden  zur  Seite  schiebt.  Zuweilen 
ist  die  Hydrocele  des  Samenstrangs  nicht  allseitig  abgeschlossen,  sondern  sie 
kann  sowohl  mit  dem  Cavum  vaginale,  als  auch  mit  der  Bauchhöhle  commu- 
niciren  (H.  funiculi  spermat,  communicans).    Häufig  kommt  die  Samen- 
strang-Hydrocele  zugleich  mit  einer  Hydrocele  vaginahs  vor. 

Die  Hydrocele  des  Samenstrangs  hat  meist  eine  eiförmige  Form,  ihre 
Grösse  schwankt  zwischen  Haselnuss-  und  Wallnussgrösse  bis  zu  dem  Umfange 
eines  Taubeneies.  Grössere  Hydrocelen  sind  zuweilen  in  Folge  ringförmiger 
Einschnürungen  sanduhrartig  geformt.  Am  grössten  sind  die  ausserhalb  des 
Leistencanals  gelegenen  Samenstranghydrocelen,  sie  können  den  Umfang  einer 
Paust,  ja  eines  Kindskopfes  erreichen.  In  solchen  Fällen  von  reinen  Samen- 
stranghydrocelen ist  aber  der  Hoden  stets  vom  Tumor  isolirt  fühlbar.  Die 
Geschwulst  ist  prall  elastisch,  transparent.  Von  einer  Hernie  und  vom  sog. 
Leistenhoden  (Kryptorchidie)  lässt  sich  die  umschriebene  elastische  Ge- 
schwulst der  tyiiischen  Samenstranghydrocele  gewöhnlich  leicht  unterscheiden. 

Wie  bei  der  gewöhnlichen  Hydrocele  vaginalis,  so  giebt  es  auch  hier  eine  iiaematoceU 
Haematocele  funiculi  spermatici  (Perispermatitis  haemorrhagica)  in  Z««*'^^«^» 
Folge  derselben  Ursachen,  wie  wir  S.  880  beschrieben  haben.  ?Pe™?i- 

Die  Behandlung  der  Hydrocele  funiculi  spermatici  besteht  in  Spal- 
tung  der  gemeinsamen  Scheidenhaut  des  Samenstrangs  in  der  Längsrichtung  und 
in  möglichster  Excision  des  Hydrocelensacks,  welcher  sich  gewöhnlich  leicht  vom 
Samenstrang  loslösen  lässt.  Bei  sehr  grossen  Hämatocelen  des  Samenstrangs 
kann  mit  Rücksicht  auf  eine  gründliche  Heilung  und  eine  sichere  Blutstillung 
ausser  der  Entfernung  des  Balgs  auch  die  Exstirpation  des  Hodens  der  be- 
treffenden Seite  nothwendig  werden.  — 

Sonstige  Formen  der  Hydrocele  und  Haematocele  der  Tunica  vaginalis  Samtige 
und  des  Samenstrangs.  —  Formen  der 

1)  Hydrocele  communicans,  d.  Ii.  eine  Hydrocele  des  Samenstrangs  oder  der  ITydrocde 
Tunica  vaginalis  propria,  welche  meist  durch  eine  nur  enge  Oeffhung  mit  der  Bauchhöhle  f"^""*- 
m  offener  Coramunication  steht  und  zwar  in  Folge  Off-eubleibens  des  ursprünglichen  Pro-  r'tZ 
cessus  vaginalis  peritonei.  . 

n-    Tj   u      j  1  gmahs  und 

L»ie  Behandlung  solcher  mit  der  Bauchhöhle  communicirenden  Hydrocelen  besteht  des  Samen- 

wie  bei  der  gewöhnlichen  abgeschlossenen  Hydrocele  in  Incision  und  möglichster  Excision;  Strangs. 

den  Sack  wird  man  möglichst  hoch  im  Leistencanal  unterbinden.  Hydrocele 

2)  Hydrocele  s,  Haematocele  bilocularis  extra-  und  intraabdominalis 

Bei  dieser  Hydrocele  finden  sich  zwei  Hydrocelensäcke  mit  einer  bald  engeren,  bald  weiteren  iivdrorde  s 
Lommumcationsöö'MUiig  zwischen  denselben.    Mit  Kochku  unterscheiden  wir  zwei  Formen  Iheviatoceie 
der  Hydrocele  bilocularis.   Bei  der  einen  Form  liegen  beide  Hydrocelensäcke  extraabdo-  l'Horularis. 
minal  (Hydrocele  resp.  Haematocele  bilocularis  extraab dominalis),  z.  B.  beide 
backe  liegen  im  Scrotum,  oder  der  eine  im  Scrotum,  der  andere  im  Leistencanal  (H.  bilo- 
cularis scrotalis  und  inguiiialis),  oder  nach  dem  Damme  zu  (H.  bilocularis  peri- 
nealis).   Von  besonderem  Interesse  ist  die  -/weite  Form,  bei  welcher  ein  Sack  intraabdo-  •'<■ 
«nmal  liegt  (H.  bilocularis  intraabdominalis),  der  andere  extraabdominal.   Die  intra-  'f^'*'"f;'=«'« 
abdominale  Hydrocele  resp.  Hämatocele  komn.t  auch  allein  für  sich  vor,  ohne  dass  '  T",/?'"" 
TutjiANNs,  Chirurgie.  11,  t^q 
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gleichzeitig  ein  extraabdomineller  Sack  vorhanden  ist.  lat  ein  extra-  und  iutraabdonnneller 
Sack  vorhanden,  so  können  dieselben  vollständig  von  einander  getrennt  sein,  häufiger  aber 
comrnuuicireu  sie  mit  einander  durch  eine  gewöhnlich  innerhalb  des  Leistencanals  gelegene 
Oeffnung.  Im  letzteren  Falle  kann  man  den  Inhalt  aus  der  iScrotalhydrocele  mehr  oder 
weniger  in  die  intraabdominelle  Hydrocele  hineindrückeu  und  so  den  Zusammenhang  der 
beiden  Geschwülste  nachweisen.  Bei  Haematocelen  mit  starren  Wandungen  ist  letzteres  weniger 
möglich.  Ich  beobachteteeinemannskopfgro8.se  intraabdomineile  Hämatocele.  Die  inner- 
halb der  Bauchhöhle  gelegenen  Säcke  sind  vom  Peritoneum  überzogen,  sie  liegen  gewöhnlich 
zwischen  dem  letzteren  und  den  Bauchdecken  in  der  Leistengegend,  also  properitoneal.  Der 
abdominelle  Sack  bildet  sich  entweder  durch  Ausdehnung  einer  Hydrocele  resp.  Haematocele 
funiculi  spermatici  nach  der  Bauchhöhle  hin,  indem  das  Peritoneum  durch  das  fortschrei- 
tende Wachsthum  immer  mehr  von  den  Bauchwandungen  abgehoben  wird,  oder  aber  der 
intraabdominelle  Sack  ist  von  Anfang  an  innerhalb  der  Bauchhöhle  in  Folge  congenitaler 
Entwickelungsanomalien  entstanden,  z.  B.  durch  Divertikelbildung  des  Processus  vaginalis 
peritonei,  ähnlich  wie  bei  der  Hernia  properitonealis  (Krönlein,  Teendelenbueü,  Verfasser). 
Behandlung  Die  Behandlung  der  Hydrocele  s.  Haematocele  bilocularia  geschieht  mit 

der  Hydro-  Rücksicht  auf  die  extraabdominalen  Säcke  am  besten  durch  ausgiebige  Incision  und 
ceZe  s.  Rae-  ujögüchste  Exstirpatiou  derselben  mit  nachfolgender  Drainage.  Beiden  intraabdominellen 
"'f^Want''  Säcken,  besonders  wenn  sie  von  grösserem  Umfange  sind,  kann  die  Excision  in  Folge 
re»p^'iiüra-  ausgedehnter  Verwachsung,   vor  allem   bei  Haematocele   intraabdomiualis    mit  starren 
abdominalis.  Wandungen,  sehr  schwierig  sein.  Im  AUgemeinen  wü-d  man  sich  bei  den  intraabdominellen 
Hydrocelen  und  Hämatoceleu  mit  der  extraperitonealen  Incision  und  Drainage  begnügen 
und  von  den  Wandungen  nur  einen  Theil  entfernen,  die  stärker  verwachsenen  Balgrcste 
aber  zurücklassen,  drainiren  oder  mit  Jodoformgaze  tamponiren. 
Hydrocele  s.  3)  Hydrocele  s.  Haematocele  multilocularis.  —  Zuweilen  finden  sich  mehrere 

Haematocele  Hydrocelensäcke  sowohl  bei  der  Hydrocele  des  Samenstrangs  wie  bei  der  des  Cavum  vaginale. 
multi-  seltensten  ist  die  Hydrocele  multilocularis  vaginalis.    Auch  Cystengeschwülste,  Lymph- 

locularis.  g^^^i^^^^^^  cougenitale  Cystenbildungen  am  Nebenhoden,  am  Samenstrang,  Spermatocelen, 
Echinococcus  u.  s.  w.  sind  fälschlich  als  Hydrocele  multilocularis  beschrieben  worden.  Die 
wirklich  multiloculären  Hydrocelen  sind  selten  und  nach  Kochbe  im  Wesentlichen  durch 
Entwickelungsstörungen,  z.  B.  im  Bereich  des  Gubernaculum  Hunteri,  des  MöLLEE'sehen 
Ganges  oder  des  WoLFF'schen  Körpers  zu  erklären. 
Com-  4)  Verschiedene  Combinationen  der  einzelnen  Hydrocelen  unter  einander 

Unationen   kommen  mehrfach  vor. 

der  einzelnen  5^  Von  besonderem  Interesse  ist  das  gleichzeitige  Vo  rkommen  von  Hernien  bei 
Hydrocelen-  verschiedenen  Formen  der  Hydrocele.  Zuweilen  reicht  eine  Leistenhernie  bis  an 

v^m«  den  Sack  der  Hydrocele  funiculi  oder  vaginaUs,  oder  sie  erstreckt  sich  weiter  nach  abwärts, 
voTmZien  sodass  der  Bruchsack  z.  B.  hinter  der  Hydrocele  liegt.  In  noch  anderen  Fällen  wird  der 
hei  Hydro-  Sack  der  Hydrocele  durch  die  Hernie  eingestülpt,  sodass  die  letztere  von  der  Hydrocele 

cele.       mehr  oder  weniger  umgeben  ist  (sog.  Hernia  cystica,  s.  S.  734  Fig.  383). 
Hydrocele  s.  Zuweilen  finden  sich  seröse  oder  blutige  Ergüsse  in  leeren  Bruchsäcken 

Haematocele  (Hydrocele  s.  Haematocele  hernialis).    Der  Bruehsack  ist  entweder  often,  sodass  der 
kernialis.    ggsammte  seröse  resp.  hämorrhagische  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  reponirt  werden  kann,  oder 

der  Bruehsack  ist  verschlossen. 
Diffuse"  6)  Diffuse  Hydrocele.  -  Im  Gegensatz  zu  den  typischen  umschriebenen  Hydro- 

Mydrocele.  celen  hat  man  auch  eine  sog.  diffuse  Hydrocele  beschrieben,  bei  welcher  es  sich  un 
Wesentlichen  um  ein  chronisches  Oedem  des  Zellgewebes  des  Samenstrangs  und  des 
Cavum  vaginale  handelt,  z.  B.  in  Folge  Platzens  einer  Spermatocele,  emer  Hydrocele 
Tuberculöse  ^^j^j^^^u  ^    i„alis  durch  traumatische  Insulte  u.  s.  w.    Auch  Kocher  halt  die.se  Er- 

und  sypU-  j.„^.  ^..^^^.g^  bjgji^^  ,yarum  in  solchen  immerhhi  seltenen  Fällen  von 

''droceu'  sog.  Hydrocele  diffusa  das  Exsudat  nicht  bald  wieder  resorbirt  wird. 

7)  Zuweilen  combinirt  .sich  die  Hydrocele  mit  tuberculösen  oder  syphili tischen 
§  233.     Entzündungen,  z.  B.  besonders  bei  gleichnamiger  Erkrankung  des  Hodens  und  iNeben- 
Oeschwülste  liodens.  — 

dlSS"  Geschwülste  der  Scheideiihäute  und  des  Samenstrangs  -  Pri- 
und  des  jj^j^j.^  Geschwülste  der  Scheidenhäute  und  des  Samenstrangs  sind  selten,  am 
;lr;:    häufigsten  hat  man  Lipome,  Fibrome,  Myxome,  Enchondrome,  Myome. 
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Dermoidcysten  und  Sarcome  beobachtet.  Von  thieriscben  Parasiten  hat 
man  mehrfach  Echinococcus  beschrieben.  Am  häufigsten  sind  die  Lipome 
im  Bereich  des  Samenstrangs,  theils  als  umschriebene  Tumoren  von  zuweilen 
beträchtlicher  Grösse,  theils  als  mehr  diffuse  Fettwucherungen  (diffuse  Lipome). 
Auch  die  Sarcome  des  Samenstraugs  und  der  Scheidenhäute  stellen  theils  um- 
schriebene, theils  mehr  diffuse  Wucherungen  dar  und  können  ebenfalls  einen  be- 
deutenderen Umfang  erreichen.  Eine  Unterscheidung  von  malignen  Tumoren 
des  Hodens  und  Nebenhodens  ist  unter  Umständen  schwierig  oder  unmöglich. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  der  Scheidenhäute  und  des  Samen- 
strangs besteht  in  Exstirpatioii  derselben  nach  allgemeinen  Regeln.  Besonders 
bei  mahgnen  Geschwülsten  wird  man  den  Hoden  mit  entfernen  müssen.  — 

Circulationsstörungen    des    Samenstrangs    (Krampfaderbruch,    §  234. 
Varicocele).  —  Unter  Krampfaderbruch  oder  Varicocele  versteht  man  eine  5"." 
abnorme  Erweiterung  der  Venen  des  Samenstrangs,  analog  den  Störungen 
Varicen  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten.    Die  Varicocele  ist  des  Samen- 
ein  häufiges  Leiden  des  jugendlichen  Alters  und  zur  Zeit  der  höchsten  Potenz.  nl^Smpf- 
Besonders  in  England  scheint  die  Varicocele  häufiger  vorzukommen.    Nach  aderhrwh 
CüELiNG  waren  von  den  in  zehn  Jahren  untersuchten  Rekruten  23,5  pro  Mille 
wegen  Varicocele  untauglich.     Die  Entstehungsursachen  der  Varicocele 
sind  im  Wesentlichen  dieselben,  wie  die  der  sonstigen  Varicen,  sie  bestehen  vor 
allem  in  Stauungen  und  Circulationsstörungen  mit  Vermehrung  des  hydro- 
statischen Drucks  in  den  Venen  des  Samenstrangs  in  Eolge  verschiedener  Ur- 
sachen, z.  B.  in  Folge  anhaltenden  Stehens,  bei  Kothstauungen  u.  s.  w.  Nach 
Trauma  beobachtet  man  zuweilen  eine  acute  Entstehung.    Wichtig  ist  die 
angeborene  Disposition,  d.  h.  die  angeborene  verminderte  Widerstands- 
fähigkeit der  Venenwand  gegen  den  durch  eine  bestimmte  Veranlassung  er- 
höhten intravasculäreu  Druck.  Am  häufigsten  kommt  die  linksseitige  Varico- 
cele vor,  weil  hier  in  Folge  der  fast  rechtwinkeligen  Einmündung  der  Vena 
spermatica  sinistra  in  die  Vena  renalis  ganz  besonders  leicht  Stauungen  des 
Venenblutes  stattfinden.  Auch  hängt  der  linke  Hoden  gewöhnlich  tiefer  herab, 
als  der  rechte,  sodass  also  der  hydrostatische  Druck  links  an  sich  schon 
grösser  ist.    Die  rechtsseitige  Vena  spermatica  dextra  mündet  dagegen  unter 
spitzem  Winkel  in  die  Vena  cava  ein. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Varicocele  sind  je  nach 
dem  Grad  der  Erla-ankung  bald  mehr,  bald  weniger  ausgeprägt.  Die  grössere 
oder  geringere  fühlbare  Erweiterung  der  Venen  erstreckt  sich  vom  Hoden  bis 
zum  äusseren  Leistenring.  Am  stärksten  sind  die  Venen  unmittelbar  oberhalb 
des  Hodens  erweitert.  Auch  die  Venen  des  Hodenparenchyms  sind  nach 
längerem  Bestehen  der  Varicocele  entsprechend  dilatirt.  In  den  Ausbuchtungen 
der  Samenstrang- Venen  kommt  es  zuweilen  zu  vollständiger  Sistirung  der  Cir- 
culation,  es  bilden  sich  Thrombosen  und  durch  Verkalkung  derselben  Phlebo- 
lithen. 

Die  Symptome  der  Varicocele  sind  sehr  wechselnd.  Häufig  fehlen  eigent- 
liche Beschwerden,  sodass  die  Kranken  von  dem  Bestehen  ihres  Leidens  nichts 
wissen.  In  anderen  Fällen  aber  klagen  die  Patienten  über  ein  unangenehmes 
Gefühl  von  Völle  und  Brennen  im  Hoden  und  im  Verlauf  des  Samenstrangs, 
oder  über  wirkliche  Schmerzen  im  Scrotum,  welclie  bis  nach  dei-  Lende  und 
m  die  Unterleibshöhle  hin  ausstrahlen,   besonders  bei  anhaltendem  Stehen 
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und  bei  körperlichen  Anstrengungen.  Zuweilen  sind  ausgesprochene  Neuralgieen 
im  Scrotum  und  Hoden,  Störungen  der  Geschlechtsfunctionen,  Abnahme  des 
Geschlechtstriebs  in  Folge  Atrophie  des  Hodens  u.  s.  w.  vorhanden.  Spontane 
Samenergüsse  (Pollutionen)  sind  zuweilen  durch  Varicocele  bedingt.  In  seltenen 
Fällen  kommt  es  zu  Thrombose,  zu  Phlebitis,  ja  man  hat  Tod  durch  eiterige 
Phlebitis  beobaclitet  (Escallien,  Yallin).  .Hodengangrän  nach  Yenenthrombose 
bei  Varicocele  sah  u.  A.  v.  Yolkmann. 

Die  Diagnose  der  Yaricocele  ist  leicht,  da  man  die  erweiterten  wurm- 
artigen Venen  besonders  im  Stehen  durch  die  Haut  hindurchfühlen  kann,  auch 
schimmern  die  bläulichen  Venenerweiterungen  in  ausgesprochenen  Fällen  durch 
die  Hautdecke  durch.  Die  Geschwulst  im  unteren  Theile  des  Samenstrangs  un- 
mittelbar über  dem  Hoden  kann  in  hochgradigen  Fällen  die  Grösse  eines 
Tauben-  oder  Hühnereies  erlangen.  Während  des  Liegens  der  lü-anken  ver- 
schwinden die  durch  die  Varicocele  bedingten  Anschwellungen. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Yaricocele  ist  hervorzuheben,  dass  dieselbe 
ziemlich  häufig  spontan  verschwindet,  besonders  nach  der  Verheirathung  mit 
der  Regelung  der  GeschlecMsthätigkeit  und  mit  dem  zunehmenden  Alter  (Socin, 
Kocher). 

Behandlung  der  Yaricocele.  —  In  leichteren  Fällen  lässt  man  ein  Sus- 
pensorium tragen,  verordnet  kalte  Waschungen,  Doucheu,  beseitigt  sonstige 
SchädHchkeiten,  z.  B.  besonders  Stuhlverstopfung.  Geschlechtliche  Aufregungen, 
zu  häufiger  Coitus  sind  zu  meiden.  Curling  empfiehlt  elastische  Compression 
der  Varicocele  durch  ein  Bruchband. 

Eine  operative  Behandlung  ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  wirkliche  Be- 
schwerden vorhanden  sind.  Mehrfach  habe  ich  gute  Erfolge  von  Verkleine- 
rung des  Hodensacks  durch  Haut-Excisionen  gesehen.  Eicoed  hat  die 
Unterbindung  der  Samenstrangvenen  durch  subcutane  Ligatur  empfohlen. 
Nach  Isolirung  des  Yas  deferens  wird  vor  und  hinter  den  zu  unterbindenden 
Venen  des  Samenstrangs  von  jeder  Seite  eine  aseptische  Fadenschlinge  aus 
Seide  oder  Silberdraht  durchgezogen,  jederseits  zieht  man  sodann  die  beiden 
Fadenenden  durch  die  Fadenschlinge  der  gegenüber  liegenden  Seite  (Fig.  462) 

und  knotet  die  Fäden  über  einer  Heftpflasterrolle 
Fig-  462.  ^^g^.  g-j^gj^  oder  Pappdeckel  zusammen. 

Auch  die  Anlegung  einer  einfachen  Sclüinge  ge- 
nügt.   Nach  18—20  Stunden  wird  die  Ligatur  ent- 
iernt.    Das  Verfahren  der  subcutanen  Ligatur  ist 
,     ,  ,     T  •  .    f     schmerzhaft  und  die  Gefahr  einer  Eiterung  immer - 

KicoRD's  subcutane  Ligatur  für     ö^uuici/-  ,     ..     •     ,  t-a.„j^ 

Varicocele.  hinmoghch.  Am  zweckmassigsten  dnrtte  die  asep- 

tische partielle  Excision  der  erweiterten 
Samenstrangvenen  sein.  Die  Operation  ist  mit  Vorsicht  auszuführen,  eine 
genügende  Zahl  von  Venen  ist  zu  erhalten,  auch  dürfen  die  Arterien  nicht  ver- 
letzt werden,  weil  sonst  Nekrose  des  Hodens  eintritt,  welche  mehrfach  vor- 
gekommen ist  (v.  Volkmann,  Miflet  u.  A.).  Mit  Recht  empfiehlt  Kocher, 
die  partielle  Excision  der  Samenstrangvenen  in  halbsitzender  Stellung  des 
Kranken  unter  Localanästhesie  mittelst  ( 'ocaininjection  vorzunehmen,  weil  die 
Venen  dann  besser  gefüllt  sind.  Die  Haut  des  Scrotums  und  die  Samenstrang- 
hüllen werden  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  durchtrennt,  dann  isohrt  man 
die  zu  Tage  tretenden  ectatischen  Venen,  zieht  sie  mittelst  eines  Arterienhakens 
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hervor,  unterbindet  jede  einzelne  Schlinge  central  und  peripher  und  excidirt 
das  abgefundene  Gefässstück.  Die  Wunde  wird  drainirt  und  durch  Naht  ge- 
schlossen. KüCHEE  sieht  von  der  Drainage  ab,  vereinigt  die  AVunde  durch 
tiefgehende  Naht,  bedeckt  die  Nahtlinie  mit  Wismuth,  Collodium  und  legt 
ein  Suspensorium  an.  Natürlich  muss  der  Kranke  bis  zur  Heilung  der  Wunde 
das  Bett  hüten.  — 

Missbildungeu  des  Hodens.  —  Von  den  Missbildungen  des  Hodens  8 
erwähnen  wir  zuerst  die  Lageanomalien  desselben,  unter  welchen  die  Re- 

1  •  TT-  1  •  1  ■       ur  1  •  1  •  bildungen 

teutio  testis  (Kryptor chismus,  Kryptorcnidie,  Monorchidie)  von  be-  Hodens. 
sonderem  klinischen  Interesse  ist.   Bei  dieser  Retentio  testis  bleibt  der  Hoden  Retemio 
auf  seiner  fötalen  Wanderung  aus  der  Bauchhöhle  nach  dem  Scrotum  an  irgend  '^orc/L^'e'^ 
einer  Stelle  stecken,  am  häufigsten  in  der  Nähe  des  inneren  Leistenringes,  im  Mon- 
Leistencanal  oder  an  der  äusseren  Oefifnung  des  letzteren,  seltener  in  der  <"'<^''"''*^)- 
Bauchhöhle.    Am  besten  unterscheidet  man  zwei  Hauptformen  der  Retentio 
testis,  den  Bauchhoden  und  Leistenhoden.    Die  beiderseitige  Retentio 
testis  nennt  man  Kryptorchismus  oder  Kryptorchidie,  die  einseitige 
Monorchismus  oder  Monorchidie.  Die  Retentio  testis  kommt  ziemlich  häufig 
vor.  Von  der  Retentio  testis  ist  die  Ectopia  testis  zu  unterscheiden,  bei  der 
ersteren  bleibt  der  Hoden  stets  an  einer  Stelle  des  normalen  Descensus  testiculi 
sitzen,  während  bei  der  Ectopia  testis  der  Hoden  an  einer  abnormen  Stelle  liegt, 
wohin  der  Hoden  bei  seiner  Wanderung  aus  der  Bauchhöhle  sonst  niemals 
liingelangt.  Die  Ectopia  testis  (s.  unten  S.  886)  ist  stets  die  Folge  einer  voraus- 
gegangenen Retentio  testis,  jene  kommt  aber  viel  seltener  vor,  als  letztere. 

Bleiben  beide  Hoden  in  der  Bauchhöhle  liegen,  dann  hat  man  in  sehr  SynorcMdie. 
seltenen  Fällen  Verschmelzung  beider  Hoden  (Synorchidie)  beobachtet. 
G.  St.  Hilaibe  sah  Verschmelzung  beider  Hoden,  beider  Nieren  und  Neben- 
nieren, eine  Beobachtung,  welche  sich  bis  jetzt  in  der  Literatur  nicht  zum 
zweiten  Male  vorfindet. 

Die  Ursachen  der  Retentio  testis  sind  in  einer  Hemmungsbildung,  in 
Hindernissen  des  Descensus  testicuh,  z.  B.  in  abnormer  Bildung  der  Geschlechts- 
organe, in  intra-  und  extraabdominellen  Verwachsungen  des  Hodens  u.  s.  w. 
zu  suchen.  Zuweilen  scheint  die  Lageanomalie  erblich  zu  sein.  Auch  der 
bereits  in  den  Hodensack  herabgestiegene  Hoden  kann  zuweilen,  z.  B.  durch 
Traumen,  wieder  in  den  Leistencanal  oder  in  die  Bauchhöhle  zurücktreten 
(Luxatio  testis,  s.  S.  887). 

Die  Symptome  der  Retentio  testis,  der  Kryptorchidie  oder  Mon- 
orchidie, bestehen  vor  allem  in  beiderseitiger  oder  einseitiger  Leerheit  des 
Hodensacks,  trotzdem  können  aber  das  Vas  deferens  und  der  Samenstrang  bis 
ins  Scrotum  herabreichen.  Liegt  der  Hoden  am  inneren  oder  äusseren  Leisten- 
nnge  oder  im  Leistencanal,  dann  ist  derselbe  durch  die  Haut  und  die  Bauch- 
wand fühlbar.  Der  Leistenhoden  kann  mit  Hydrocele  des  Samenstrangs,  kaum 
aber  wohl  mit  Hernien  verwechselt  werden.  Der  Leistenhoden  complicirt  sich 
aber  nicht  selten  mit  Leistenhernien.  Die  Folgen  der  Retentio  testis  be- 
stehen besonders  in  Atrophie  des  Hodens,  vorzugsweise  des  Leistenhodens  in 
Folge  fettiger  Entartung  und  fibröser  Schrumpfung  desselben.  Entzündliche 
Anschwellung  und  dadurch  bedingte  sog.  P]inklemmung  des  Leistenhodens 
beobachtet  mau  besonders  nach  Traumen,  Gonorrhoe  und  Torsion  des 
Samenstrangs  (Nicoladoni,  Georg  Fischer,  Socin,  Trendjolenburg).  Auch  zu 
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Gescliwulstbilclung,  sc.  B.  zu  Carcinom,  scheint  der  Leistenlioden  ganz  be- 
sonders zu  disponiren.     (iKOKG  Fischer  sammelte  40  J-alle,  Jvochek  noch 
weitere  IG  Fälle  von  Tumorenbildung  des  Leistenhodens.    Der  Leisteiihoden 
steigt  übrigens  zuweilen  noch  nach  der  Geburt  bis  zur  Pubertät  allmählich  ins 
Scrotum  herab.    Nach  der  Pubertät  aber  bleibt  der  Leistenhoden  dauernd  an 
seiner  abnormen  Stelle  liegen,  verursacht  dem  Träger  desselben  nur  Schmerzen 
und  Gefahren  in  Folge  der  erhöhten  Disposition  zu  Entzündungen  und  Geschwulst- 
bildung  und  wird  in  Folge  der  zunehmenden  Atrophie  unnütz. 
Behandiuny        Behandlung  der  Eetentio  testis.  —  Nur  der  in  der  Leistengegend 
eingeschlossene  Leistenhoden  bedarf  der  Behandlung,  nicht  der  in  der  Bauch- 
höhle liegende.    Zunächst  ist  in  geeigneten  Fällen  die  unblutige  oder  blu- 
tige Reposition  des  Leistenhodens  zu  versuchen.    Die  unblutige  Reposi- 
tion ist  besonders  dann  indicirt,  wenn  der  Hoden  vor  der  äusseren  Oeff- 
nung  des  Leistencanals  liegt.    In  solchen  Fällen  empfiehlt  sich  die  An- 
legung eines  Bruchbandes  mit  gabelförmiger  Pelotte  hinter  dem  Hoden  und 
letzteren  durch  regelmässig  wiederholte  Manipulationen  in  das  Scrotum  liinab- 
zuschieben  oder  hinabzuziehen.     Kommt  man  auf  diese  Weise  nicht  zum 
Ziele,  dann  könnte  man  die  blutige  Reposition  durch  Operation  aus- 
führen, welche  von  Schüller,  Nicoladoni,  Kocher  u.  A.  mit  zum  Theil  gutem 
Erfolg  vorgenommen  wurde.    Kocher  hat  die  Operation  in  fünf  Fällen  mit 
wechselndem  Erfolg  ausgeführt.   Die  Beschwerden  wurden  durch  die  Operation 
stets  gehoben,  nicht  aber  die  bereits  vorhandene  Atrophie  des  Hodens.  Nach 
Kocher  ist  die  blutige  Reposition  besonders  für  jene  Fälle  geeignet,  wo  bei 
jüngeren  Lidividuen  noch  keine  vorgeschrittene  Atrophie  des  Hodens  vorhanden 
ist  und  die  subjectiven  Beschwerden  erst  seit  kürzerer  Zeit  bestehen. 
Technik  der        Die  vou  SCHÜLLER,  KocHBR  u.  A.  beschriebene  Technik  der  blutigen 
blutigen    Reposition  des  Leistenhodens  ist  kurz  folgende.    Nach  der  Trennung  der 
R^oS  Haut,  des  Unterhautzellgewebes  und  der  Fascie  wird  der  Hoden  aufgesucht. 
des  Leisten-  j)jg  Tunica  vaginalis  communis  quer  durchschnitten,  damit  der  Hoden  her- 
hodens.     ^^^^|.gj.ge2ogen  werden  kann.    Dann  wird  der  ins  Scrotum  reponirte  Hoden  durch 
Catgutnähte  fixirt.    Nach  Excision  des  offenen  Processus  vaginahs  folgt  die 
Naht  der  äusseren  Leistenöffnung.    Um  das  Zurückweichen  des  Hodens  unmög- 
lich zu  machen,  empfiehlt  Kocher  am  Ehigang  ins  Scrotum  um  den  Samen- 
strang eine  circuläre,  natürlich  nicht  einschnürende  Naht  anzulegen. 

Ist  der  Leistenhoden  erkrankt,  sind  hochgradigere  Beschwerden  vorhanden, 
dann  ist  die  Exstirpation  desselben  indicirt.  Mit  Recht  betont  Kocher,  dass 
die  Indication  für  die  Exstirpation  eines  Leistenhodens  viel  weiter  zu  stellen 
ist,  als  für  diejenige  des  normal  liegenden  Hodens.  Der  Leistenhoden  bei  Män- 
nern jenseits  der  Pubertät  atrophirt  immer  mehr,  macht  dem  Träger  nur 
Schmerzen  und  die  Möglichkeit,  dass  schliessHch  eine  maligne  Geschwulst,  em 
Carcinom  entstehen  kann,  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Daher  ist  die  Ex- 
stirpation des  Leistenhodens  eine  durchaus  zweckmässige  Operation  (s.  Exstir- 

patio  testis  S.  896).  — 

Ectopia  testis.  -  Unter  Ectopia  testis  versteht  man,  wie  bereits  oben  erwähnt 
wurde,  die^agerung  des  Hodens  an  einer  ganz  abnonnen  Stelle  ausserhalb  de.  Ber.c^^^^ 
,lcs  Leistencan^s  resp.  des  Deseensus  testiculi.  S.  885  haben  wn-  den  Untersclned  .«mscI^" 
ßetentio  testis  und  Ectopia  testis  hervorgehoben.  Bei  der  Ectopia  test.s  findet  ^ei.  de, 
Hoden  z.  B.  in  der  vorderen  Bauchwan.l  zwischen  Peritonenn,  und  der  übrigen  B^^uc  n^a  d 
(Ectopia  testis  abdominalis  s.  propcritonealis)  oder  am  Damm  (Ectopia  tc.tis 
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per  in  ea  Iis),  am  Oberschenkel  in  der  Gegend  der  Scbenkelhernien  (Ectopia  t.  cruralis) 
oder  zwischen  Scrotum  und  Schenkel  (E.  scroto-feraoralis).  Wie  die  Retcntio  testis,  so 
ist  auch  die  Ectopie  zuweilen  mit  Hernien  combinirt.  Die  Ectopia  testis  ist  in  klinischer 
Beziehung  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  der  Ectopia  testis  ist  hervorzuheben,  dass  sie 
stets  in  Folge  einer  Eetentio  testis  entsteht  und  dass  wahrscheinlich  eine  falsche  Anheftung 
des  Gubernaculum  Hunteri  von  wesentlicher  Bedeutung  ist.  Eine  genauere  Kenntniss  be- 
züglich der  Entstehung  der  verschiedenen  Formen  der  Ectopia  testis  fehlt  uns  vollständig. 
Bei  einigen  Thieren,  z.  B.  beim  Schwein,  ist  bekanntlich  die  Ectopia  perinealis  normal. 

Die  Behandlung  der  Ectopia  testis  ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  wie  bei  der 
Retentio  testis  (s.  S.  886).  — 

Inversio  testis.  —  Unter  Inversio  testis  versteht  man  eine  abnorme  Lagerung  des  Inveraio 
Hodens  in  Folge  seiner  Drehung  um  eine  verticale  oder  horizontale  Axe.   Am  häufigsten  testis. 
ist  der  Hoden  so  um  seine  verticale  Axe  gedreht,  dass  der  Nebenhoden  nach  vorne  liegt. 

Die  Aetiologie  der  Inversio  testis  ist  unbekannt.  Von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  die  Inversio  testis  mit  Rücksicht  auf  die  Operation  der  Hydrocele  durch  Function  und 
besonders  durch  Incision.  Bei  der  letzteren  kann  der  Schnitt,  bevor  die  Scheidenhaut  er- 
öffnet wird,  den  Samenstrang,  Nebenhoden  und  Hoden  verletzen.  In  einem  solchen  Falle 
z.  B.  musste  Coeling  sofort  den  verletzten  Hoden  exstirpiren.  — 

Mangel  des  Hodens  (Aplasia  testis)  ist  sehr  selten.  Jedoch  hat  Geuber  2.3  Fälle  Mangel  des 
von  einseitigem  imd  8  von  doppelseitigem  Fehlen  des  Hodens  zusammengestellt.    Auch  der  Rodens 
Mangel  oder  partielle  Defect  des  Nebenhodens  bei  ausgebildetem  Hoden  ist  sehr  selten,  {■'^^plasia 

Angeborene  mangelhafte  Entwicklung  (Atrophie  s.  Hypoplasie)  des  Hodens  ^^^.gH{g' figg 
ist  ziemlich  häufig.  Erworbene  Atrophie  entsteht  besonders  nach  Verletzungen  des  Hodens,  ^Rodens  ^* 
nach  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  Gehirns  (Cdrling),  durch  Syphilis,  Tuberculose  u.  s.  w.  Ahnorme 

Abnorme  Grösse  des  Hodens  beobachtet  man  besonders  bei  Atrophie  des  anderen.   Grösse  des 
Das  Gewicht  des  normalen  Hodens  beträgt  bei  Erwachsenen  16-26  grm.    Page  hat  in  Hodens. 
einem  Falle  von  Monorchidie  einen  Hoden  von  71  grm  beobachtet.  — 

Veiietzuiigen  des  Hodens  und  Nebenhodens.  —  Contusionen,    §  236. 
Quetschungen  des  Hodens  entstehen  besonders  durch  Stoss,  Schlag  oder 

tßfzii/Ticf&it  des 

Fall,  bei  Reitern  durch  Aufstosseu  auf  den  Sattelknopf,  durch  matte  Kugeln,  jjodens  und 
Die  Quetschungen  des  Hodens  sind  gewöhnlich  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  Nehen- 
verbunden.  Zuweilen  sind  hochgradigere  Reflexerscheinungen  vorhanden,  be- 
sonders  Erbrechen,  Ohnmacht,  ja  in  seltenen  Fällen  hat  man  letztere  durch 
Herzparalyse  (Shock)  tödtlich  endigen  sehen  (H.  Fischer,  Schlesiee).  In  Folge 
der  Quetschung  des  Hodens  findet  ein  grösserer  oder  geringerer  Bluterguss 
in  das  Hodenparenchym  und  in  das  Unterhautzellgewebe  statt;  zuweilen  ent- 
steht auch  eine  Haematocele  des  Cavum  vaginale,  z.  B.  besonders  nach  Platzen 
der  Albuginea  und  des  serösen  Ueberzugs  des  Hodens  resp.  des  visceralen  Blatts 
der  Tunica  vaginalis  propria.  Der  Verlauf  der  Hodenquetschungen  ist  in  der 
Regel  günstig,  in  den  leichteren  Fällen  erfolgt  unter  Resorption  des  Blut- 
ergusses vollständige  Restitutio  ad  integrum.  Nach  beträchtlicherer  Quetschung 
bleibt  leicht  eine  entsprechende  Atrophie  des  Hodens  und  Nebenhodens  zurück. 
Eiterung  entsteht  nur  durch  Mikrobeninfection  von  aussen  oder  mittelst  der 
Blut-  und  Lymphbahn,  besonders  auch  bei  bereits  bestehender  Gonorrhoe. 
Mehrfach  hat  man  bei  Lungen-Tuberculose  nach  Hodenquetsclmng  Tuberculose 
des  Hodens  beobachtet. 

Die  Behandlung  der  Hodenquetschung  besteht  in  Hochlageruiig  des 
Scrotums  und  in  Anwendung  von  Eis,  später  lässt  man  längere  Zeit  noch  ein 
Suspensorium  tragen.  Sollte  Eiterung  entstehen,  dann  ist  die  baldige  Inci- 
sion angezeigt,  — 

Luxatio  testis.  —  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  der  Hoden  durch  stumpfe  'usHs' 
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GowaltoiiiwiikuMgeu  aus  seiner  iioniialen  Lage  im  Scrotum  ilislocirt,  P.  üruns 
unterscheidet  nach  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  Iblgende  Arten  dieser 
Hodenluxationon. 

1)  Luxatio  testis  abdominalis,  d.  h.  Dislocation  des  Hodens  unter  die 
Haut  des  Möns  veneris,  über  die  Wurzel  des  L'eiiis  u.  s.  w. 

2)  Luxatio  testis  cruralis,  bei  welcher  der  Hoden  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  gefunden  wird. 

3)  Luxatio  testis  perinealis  mit  Dislocation  des  Hodens  nach  der 
Dammgegend. 

4)  Luxatio  testis  inguinalis,  bei  welcher  der  Hoden  in  den  Leisten- 
canal  verschoben  wird. 

Bei  der  Luxatio  testis  wird  man  zuerst  stets  die  subcutane  Keposition 
versuchen  und  wenn  diese  nicht  gelingt,  dann  operativ  vorgehen,  ähnlich  wie 
wir  es  für  die  blutige  Keposition  der  angeborenen  Lageanomalien  des  Hodens 
S.  886  beschrieben  haben.  — 
Wunden  des        Wundcu  dcs  Hodeus.  —  Sticliwundcu  des  Hodens  sind  im  Allgemeinen 

TT     »  ^ 

oacns.  ungefährlich,  sie  entstehen  am  häufigsten  bei  der  Function  der  Hydrocele  durch 
die  Spitze  des  Troicars.  In  Folge  der  letzteren  Verletzung  entsteht  dann  ge- 
wöhnHch  eine  Haematocele  der  Tunica  vaginalis  proj)ria.  Alle  Stichwunden  des 
Hodens  durch  ein  aseptisches  Instrument  heilen  gewöhnlich  rasch  unter  Ruhe 
des  Kranken.  Bezüglich  des  Verlaufs  einer  etwa  nachfolgenden  Entzündung 
des  Hodens  und  Nebenhodens  (Orcliitis,  Epididymitis)  s.  S.  889. 

Schnittwunden  des  Hodens,  welche  auch  zuweilen  bei  der  Incision  der 
Hydrocele  vorgekommen  sind,  führen  in  Folge  des  Zurückweichens  der  durch- 
trennten Albuginea  zu  entsprechendem  Prolaps  der  Hodensubstanz.  Durch 
aseptische  Naht  der  Albuginea  kann  man  reactionslose  Heilung  erzielen.  Bei 
hochgradigen  Verwundungen  des  Hodens,  bei  voraussichtlicher  Gangrän  des 
Gangrän,    Hodcus  ist  die  primäre  Exstirpation  des   letzteren  indicirt,  um  secundäre 
^"sodens^^  Phlegmone  und  Sepsis  zu  verhüten.  Bezüglich  der  Verletzungen  des  Scrotums 
mit  Prolaps  des  Hodens  verweise  ich  auch  auf  S.  871 — 872.  — 
Ver-  Die  Verletzungen  des  Sameustrangs  haben  wir  bereits  oben  §  231 

Jes^Samen-  ^f^ähnt.  Durch  subcutanc  Zerreissung  der  Samenstrangge fasse  und  des 
Strangs  und  Vas  deferens  kann  Nekrose  des  Hodens  durch  körnigen  Zerfall  desselben  er- 
defei-ens  ^^^S®^''  ^^^^^  besondere  Therapie  ist  unter  Umständen  nicht  nothwendig.  Bei 
Trauma-  offcncn  Zcrreissungcn  der  Sanienstranggefässe  dagegen  ist  die  sofortige  Ex- 
lische  Ne-  stirpation  des  Hodens  indicirt,  sobald  derselbe  miter  Entzündungserscheinungen 
Hodens,  in  Folge  von  Mikrobeninfection  der  Gangrän  anheimzufallen  droht. 
Spontane  [)[q  sog.  Spontane  Hodennekrose  entsteht  besonders  durch  Torsion 

ilktuse.  Sanienstranggefässe  und  durch  Embolie  und  Thrombose  der  Art.  spermatica 

int.,  da  letztere  für  den  Hoden  eine  Endarterie  im  Sinne  Coiinheim's  ist,  me 
u.  A.  MiFLET  durch  Experimente  an  Hunden  feststellte.  Die  spontane  Hoden- 
nekrose verläuft  in  der  Kegel  unter  plötzlicher,  lebhafter  Anschwollung  des- 
selben, unter  hämorrhagischer  Infarctbildung  mit  fieberhafter  Allgenieinstörung, 
wenn  z.  B.  die  Thrombose  infectiöser  Natur  ist.  Entweder  erlblgt  Hoden- 
schrumpfung ohne  Eiterung,  oder  bei  infectiösen  Processen  mit  löiterung. 
v.  VoLKMANN,  Maas,  Nicolauoni  haben  derartige  Fälle  von  sog.  spontaner 
Hodennekrose  in  Folge  von  Torsion  der  Samenstranggefässe  und  Thrombose 
oder  Embolie  der  Art.  spernuitica  int.  beschrieben. 
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Die  beste  Behandlung  jeder  Hodennekrose  besteht  in  Freilegung 
und  Entfernung  des  nekrotischen  Hodens.  — 

Die  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens  (Orchitis  und    §  267. 
Kpididymitis).  —  Die  acute  Entzündung  des  Hodens  (Orchitis  acuta)  ^«i- 
und  des  Nebenhodens  (Epididymitis  acuta)  entsteht  am  häufigsten  durch  f"SoX« 
Fortleitung  acuter  Entzündungen  im  Bereich  des  ürogenitalapparates  auf  das  und  mZ 
Vas  deferens,  z.  B.  beim  Tripper,  bei  Entzündungen  der  Blase  und  Prostata, 
ferner  nacli  Verletzungen  und  secundär  durch  Infection  von  der  Blutbahn  tMungl 
aus  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  (Variola,  Typhus,  Scharlach,  Py-  Orrhiiis 
ämie,  Parotitis  epidemica  u.  s.  w.).  Am  häufigsten  ist  die  acute  Epididymitis;  sSivd- 
die  acute  Orchitis  entsteht  meist  erst  nach  vorausgegangener  Entzündung 
des  Nebenhodens. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  acuten  Epididymitis  bestehen  Anatomische 
m  parenchymatöser  Exsudation  und  in  interstitieller  zelliger  Infiltration.    Das  Epithel  und  Ve^- 
cias  Lumen  der  Samencanälehcn  ist,  ähnlich  wie  bei  acuten  Catarrlien  der  Schleimhäute  ""Gerungen 
reichlich  mit  Kundzollon  durchsetzt.    Bei  acuter  Orchitis  findet  sich  im  Parenchy.n  des  ppi'Udy- 
Hodens  und  im  intertubulären  Bindegewebe  eine  ähnliche  Exsudation  nebst  zelliger  Infil-  ''T] 
tration  des  letzteren.  Auch  hier  ist  das  Epithel  und  das  Lumen  der  Hodencanälchen  reichlich  acuul' 
mit  Eundzellen  durchsetzt.    Bei  trauuiatischen  Entzündungen  ist  in  Folge  der  Gefäss- 
zerreissung  eine  entsprechende  blutige  Infiltration  vorhanden.  Nebenhoden  und  Hoden  sind 
in  Folge  der  Entzündung  vergrösscrt,  z.  B.  letzterer  nicht  selten  bis  zu  der  Grösse  eines 
Gänseeies  und  darüber. 

Der  Ausgang  der  acuten  Epididymitis  und  Orchitis  besteht  entweder  in  Restitutio 
ad  -integrum  oder  es  bleiben   dauernde   Gewebsveränderungen  zurück,  besonders  nach 
eiterigen  Entzündungen.    Bei  Abscessbildung  bilden  sich  theils  kleinere,  hirsekorn- 
hnsen-  oder  erbsengrosse  Eiterherde  im  Parenchym,  oder  man  findet  über  der  Oberfläche 
des  Organs  erhabene  haseliuiss-  bis  walliuissgrosse  Abscesse.    Kleinere  Abscesse  können 
vollständig  resorbirt  werden,  grössere  verbreiten   sich  meist  in  der  Umgebung  brechen 
nach  aussen  auf  und  erzeugen  gewöhnlich  stark  granulirende  Fisteln  (Fungus  benignus  /7„rf.„/,-„.,„ 
testis).    In  anderen  Fällen  kapseln  sich  die  Abscesse  ein  und  bilden  Herde  mit  ver-  Zeh 
dickter  Kapsel  und  cholestearinhaltigem  Inhalt.    Unter  den  weiteren  Folgen  einer  acuten  eiterigen 
Entzündung  des  Hodens  und  Nebenhodens  ist  besonders  hervorzuheben  die  grössere  oder  J^nteündun- 
geringere  Atrophie  derselben,  Cysteubildung,  besonders  im  Hoden,  die  Oblitera  tion  {Fii-ngm 
des^Vas  deferens  mit  Sterilität,    wenn  dieselbe  beiderseitig  erfolgt,  endlich   dns  ''TTT 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  Nachbarorgane.    Gangrän  des  Hodens  ent-  •'" 
steht  besonders  durch  ausgedehnte  Eiterung  sowie  durch  Thrombose  und  Embolie  der 
bamenstranggefässe. 

Scheidenhäute  sind  stets  an  der  Entzündung  des  Hodens  und  Nebenhodens 
betheihgt  und  zwar  je  nach  der  Art  der  Entzündung  in  der  Form  seröser  oder  eiteriger 
iirgusse.  Vaginitis  purulenta  kann  z.  B.  entstehen  in  Folge  von  Durchbruch  eines 
Abscesses  in  das  Cavum  vaginale  der  Tunica  vaginalis  propria. 

Die  Symptome  einer  acuten  Entzündung  des  Hodens  und  Neben-  Symptome, 
nodens  bestehen  vor  allem  in  gewöhnlich  rasch  zunehmender  Schwellung  ^«-'"«/"««^ 
und  in  heftigen  Schmerzen.  Die  Form  der  Schwellung  ist  verschieden,  je  nach-  d^'^^. 
dem  der  Nebenhoden  oder  der  Hoden  vorzugsweise  erkrankt  ist.   Am  !  läufigsten 
18t,  wie  gesagt,  die  primäre  Epididymitis  acuta,  aus  welclier  meist  secundäi-  die    ^'"''f " 
Orchitis  entsteht.  In  Fig.  463  ist  mit  Rücksicht  auf  die  difi-ercntielle  Diagnose 
die  Form  der  Anschwellung  bei  isolirter  Orchitis,  Epididymitis  und  Hydrocele 
üer  Tunica  vaginalis  propria  (schematisch)  dargestellt.   Die  Ansciiwellung  des 
^ebenhodens  und  Hodens  ist  besonders  gegen  Druck  sclir  empfindHcli.  Die 
nebcrhafte  Temperatursteigerung  beträgt  besonders  in  den  ersten  Tagen  nicht 
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selten  gegen  40"  C.  In  den  meisten  Fällen  erfolgt  die  Heilung  unter  vollständiger 
Restitutio  ad  integrum  in  2—3—4  Wochen,  wenn  man  die  leichten  Abortiviahc 
abrechnet,  welche  nur  einige  Tage  dauern.  Zuweilen  geht  die  Entzündung  in 
Eiterung  über,  welche  nach  aussen  spontan  durchbricht  oder  durch  lucision 

Fif;.  463. 


m 


I  Form  der  Anschwellung  bei  isolirter  Orchitis  {Ro  floden ,  N  Nebenhoden).    //  Form  der 
Anschwellung  bei  Epididytnitis  {Ro  Hoden,  N  Nebenhoden).     III  Form  der  Anschwellung 
bei  Hydrocele  vaginalis  {Ry  Hydrocele,  Ro  Hoden,  N  Nebenhoden).  Schematisch. 

nach  aussen  entleert  wird.  In  seltenen  Fällen  kapseln  sieb  die  Eiterherde  in 
der  oben  beschriebenen  Weise  ab.  In  den  schwersten  Fällen,  welche  nicht 
rechtzeitig  sachgemäss  behandelt  worden  sind,  kann  der  Tod  dui'cb  Sepsis  oder 
durch  Uebergreifen  der  Entzündung  und  Eiterung  auf  das  Peritoneum  und  das 
Beckenzellgewebe  erfolgen. 

Die  Behandlung  der  acuten  Epididymitis  und  Orchitis  geschieht 
nach  den  Regeln  der  Antipblogose  (Hochlagerung,  absolute  Riüie,  Eis).  Sehr 
zweckmässig,  besonders  im  Beginn,  ist  die  energische  Darreichung  von  Ab- 
führmitteln. Intermittirende  warme  Bäder  vermindern  die  Schmerzen.  Gegen 
letztere  wendet  man  besonders  Morphium  subcutan  und  narcotische  Mastdarm- 
Suppositorien  an.  Auch  der  constante  Strom  schafft  Erleichterung,  indem  man 
den  positiven  Pol  auf  den  Hoden  und  den  negativen  Pol  auf  den  Samenstrang 
setzt.    Sehr  gerne  wende  ich  vorsichtige  Einreibungen  von  Ungt.  hydrargyr. 
einer,  an.  Nach  Ablauf  der  acuten  Entzündungserscheinungeu,  vor  allem  nach 
Aufhören  der  Schmerzen  ist  eine  massige  Compression  des  Hodens  und  Neben- 
hodens, am  besten  durch  ein  elastisches  Gummi -Suspensorium,  zweckmässig. 
Die  früher  vielfach  angewandten  comprimirenden  FßiCKE'schcn  HeftpHaster- 
einwicklungen  des  Hodens  durch  circuläre,  schräg  und  in  der  Längsrichtung 
des  Scrotums  verlaufende  Heftpflasterstreifen  wende  ich  nicht  mehr  an,  sie 
sind  nach  meiner  Ansicht  für  den  Patienten  unangenehm  und  auch  nicht 
ungefährlich.    Bei  Verdacht  auf  Eiterung  macht  man  eine  Probcpunction  und 
bei  Nachweis  von  Eiter  eine  ausgiebige  Incision.  —  ,  x  j 

Eni-         Die  acute  Entzündung  des  Samenstrangs  (Funiculitis  acuta)  und 
zvndnn,,  des       y^^  dofereus  (Spormatitis  s.  Deferenitis  acuta)  beobachtet  man  oe- 
J:;Z,d  sonders  gleichzeitig  mit  Orchitis  und  Epididymitis  acuta,  sie  gehen  de^  let- 
V.:  de-    teren  voraus  bei  allen  jenen  Entzündungen,  welche  von  der  Hann ohic,  der 
Blase  und  Prostata  sich  entlang  des  Sanienstrangs  resp.  des  \as  deforeiis  aui 
Hoden  und  Nebenhoden  fortpflanzen.  Bei  primären  Erkrankimgen  des  Hodens 
und  Nebenhodens  dagegen  entstehen  die  Entzündungen  des  bamenstrangs  und 
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des  Vas  deferens  secundär.  In  Folge  der  Entzündung  des  Vas  deferens  kann 
es  vor  allem  zu  Ob lit oratio n  desselben  und  dadurch  bedingter  Sterilität, 
lalls  der  Verschluss  des  Samenleiters  beiderseits  stattfindet,  kommen.  Bei 
isolirten  Entzündungen  des  Vas  deferens  fühlt  man  dasselbe  gewöhnlich 
als  cylindrisch  verdickten,  z.  B.  bleistiftdicken  Strang  im  Sameustrang,  ganz 
besonders  z.  B.  auch  bei  tuberculösen  Processen.  Betrifft  die  Entzündung 
vorwiegend  das  interstitielle  Gewebe  des  Samenstrangs,  dann  beob- 
achtet man  mehr  diffuse  Schwellungen.  Die  Entzündung  und  Thrombose  der 
Samenstranggefässe  kann,  wie  wir  oben  sahen,  zu  Hodennekrose  führen. 

Die  Behandlung  der  acuten  Puniculitis  und  Spermatitis  geschieht  nach 
allgemeinen  Regeln,  durch  Ruhe,  Hochlagerung,  Eis,  im  Wesentlichen  so,  wie 
wir  es  für  die  Behandlung  der  gewöhnlich  gleichzeitig  vorhandenen  Epididymitis 
und  Orchitis  kurz  angegeben  haben.  — 

Die  chronischen  Entzündungen  des  Nebenhodens  und  Hodens.  —    §  238. 
Die  chronischen  Entzündungen  des  Nebenhodens  und  Hodens  gehen  theils  aus  ^''^''«'■«^cä« 
acuten  Entzündungen  hervor,  theils  beginnen  sie  als  solche.    Im  Wesentlichen    gen  des 
sind  zwei  Formen  der  chronischen  Hoden-  und  Nebenhodenentzündungen  zu  Nebenhodens 
unterscheiden,  einmal  die  zu  Verhärtungen,  Schwielenbildungen  führen- 
den  Bindegewebshyperplasieen  mit  entsprechender  Schrumpfung 
des  Drüsenpar enchyms  und  sodann  die  chronischen  eiterigen  Ent- 
zündungen mit  Bildung  abgekapselter  oder  fistulös  nach  aussen  durchge- 
brochener Eiterherde.    Aus  den  Fisteln  wuchert  gewöhnlich  ein  reichlich  ent- 
wickeltes Granulationsgewebe   hervor  (Fungus  benignus  testis).  Durch 
beide  Processe  kann  das  Parenchym  des  Hodens-  und  Nebenhodens  immer 
mehr  zum  Schwund  gebracht  werden,  sodass  schliessHch  an  Stelle  desselben 
feste  bindegewebige  oder  vereiterte  harte  Knoten  vorhanden  sind. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Entzündungen  des  Hodens 
und  Nebenhodens  ist  eine  symptomatische.  Fisteln  sind  zu  spalten,  auszu- 
löffeln, bei  grösseren  Beschwerden,  bei  stärkerer  Eiterung  kann  die  Exstirpation 
des  Hodens  nothwendig  werden  u.  s.  w.  Gegen  umschriebene  bindegewebige 
Knotenbildungen  sind  Einreibungen  von  Ungt.  hydrarg.  einer.,  warme  Bäder, 
besonders  Moorbäder  von  Nutzen. 

Die  wichtigsten  chronischen  Entzündungen  des  Nebenhodens  und  Hodens 
sind  die  tuberculösen  und  syphilitischen  Entzündungen. 

Tuberculose  des  Nebenhodens  und  Hodens.  —  Die  Tuberculose  Tubercuiose 
des  Nebenhodens  und  Hodens  ist  wohl  die  häufigste  Erkrankung  derselben,  sie  f  * 

1      .....  ,  ,  itodens  und 

pegnmt  meist  im  Nebenhoden,  seltener  im  Hoden.   In  der  Mehrzahl  der  Fälle  Bodens. 
ist  Tuberculose  anderer  Organe,  besonders  des  ürogenitalapparates  (Harnblase, 
Nieren,  Prostata,  Samenblasen)  und  der  Lunge  oder  auch  allgemeine  miliare 
Tuberculose  vorhanden,  aber  die  Hoden-  und  Nebenhodentuberculose  kommt 
auch  isolirt  vor. 

Die  gewöhnlich  zuerst  auftretende  Tuberculose  des  Nebenhodens  verläuft 
wie  jede  Tuberculose  unter  der  Bildung  miliarer  Knötchen,  welche  zu 
grösseren  Knoten  confluiren  und  sodann  unter  käsiger  Entzündung  mit  ulcerös- 
eiterigeni  Catarrh  der  Sameiicanälclien.  Ensteht  die  Tuberculose  des  Neben-  Tuberculose 
hodens  und  Hodens  im  Anschluss  an  eine  Urogenitaltuberculosc!  unter  Ver- 
mittelung  des  Vas  deferens,  dann  fühlt  man  letzteres  als  bleistiftdicken  oder  gar 
fingerdicken  hurten  Strang.  Vom  Nebenhoden  aus  wird  gewöhnlich  der  Hoden 
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secundär  inficirt  und  aucli  liier  charakterisirt  sicli  die  Tuberculose  durch  um- 
schriebene oder  später  mein'  diffuse  käsige  Entzündung  und  ulccrös-eiterigen 
Catarrh  im  Verlaut'  der  Hodencanälchen.  Bei  primärer  Hodentuboculose  bilden 
sich  meist  griissere  käsige  Knoten.  Die  durch  die  Tuberculose  bedingte  Ver- 
grösserung  des  Nebenhodens  und  Hodens  ist  sehr  wechselnd,  sie  ist  bald  gering, 
bald  beträchtlich. 

Die  Ursache  der  Hoden-  und  Nebenhodentuberculose  ist  der  von  R.  Koch 
entdeckte  Bacillus,  welcher  sich  bei  Tuberculüsen  mit  Vorliebe  auch  nat-li 
Traumen  und  sonstigen  entzündlichen  Processen  im  Hoden  und  Nebenhoden 
ansiedelt.  Mit  der  histologischen  Untersuchung  der  Hoden-  und 
Nebenhodentuberculose  haben  sich  in  neuerer  Zeit  besonders  Gaule, 
Kocher,  Waldstein  und  Baumgakten  beschäftigt.  Nach  Baumgarten  ent- 
steht als  erste  Folge  der  Bacillenansiedelung  eine  Vermehrung  der  autochthonon 
Gewebszellen,  besonders  der  Endothelien  der  Blutcapillaren,  erst  später  kommt 
es  dann  zu  einer  reichlichen  Auswanderung  der  Leukocyten.  Bezüglich  der 
genaueren  Lehre  von  der  Tuberculose  verweise  ich  auf  §  80  meines  Lehr- 
buchs der  Allg.  Chir. 

Der  weitere  klinische  Verlauf  der  Hoden- und  Nebenhodentuberculose 
ist  sehr  verschieden,  theils  sehr  chronisch  über  Jahre  sich  erstreckend,  theils 
subacut  und  acut,  sodass  es  in  wenigen  Monaten  oder  sogar  Wochen  zu  Auf- 
Fungus  bruch,  Fistclbildung  mit  fungösen  Granulationen  (Fungus  tuberculosus)  und 
tuhercuiosus  j-j^gcher  Zerstörung  des  Hodens  kommt.  Der  andere  Hoden  wird  in  solchen 
acut  verlaufenden  Fällen  sehr  bald  inficirt.  Die  rasch  verlaufenden  Fälle 
sind  nach  meiner  Erfahrung  die  häufigeren,  sodass  ich  die  Prognose  der 
Hodentuberculose  für  sehr  ungünstig  erklären  muss  und  dieselbe  in  gleiche 
Stufe  mit  Carcinom  stelle.  Die  Kranken  gehen  meist  an  gleichzeitig  bestehen- 
der Lungen-  oder  Urogenitaltuberculose  oder  allgemeiner  miharer  Tuberculose 
bald  zu  Grunde.  Am  günstigsten  ist  der  Verlauf  der  selteneren  primären 
isolirten  Hodentuberculose,  welche  gewöhnlich  sehr  chronisch  verläuft  und 
durch  Exstirpation  des  betreffenden  Hodens  oder  durch  beiderseitige  Castration 
dauernd  geheilt  werden  kann. 

Für  die  Diagnose  einer  Hoden-  und  Nebenhoden-Tuberculose  ist  der 
Nachweis  der  Tuberkelbacillen  entscheidend  und  von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  das  Vorhandensein  irgend  einer  sonstigen  tuberculösen  Erkrankung,  be- 
sonders des  Urogenitalapparates  und  der  Lunge.  Die  Anschwellung  des  Neben- 
hodens und  Hodens  erfolgt  allmählich  und  im  Beginn  sind  bei  weitem  nicht  solclie 
subjectiven  Beschwerden  vorhanden,  wie  z.  B.  bei  entzündlicher  Epididymitis 
und  Orchitis.  Bei  langsamer  l]ntwickelung  der  Anschwellung  ist  besonders  Ver- 
wechselung mit  Lues  möglich. 

Die  Behandlung  der  Nebenhoden-  und  Hodentuberculose  ist  sympto- 
matisch. Die  Exstirpation  des  Hodens  und  Nebenhodens  ist  vor  allem  dann 
vorzunehmen,  wenn  durch  die  Operation  der  tubcrculös  erkrankte  Herd  wn-kluli 
vollständig  beseitigt  werden  kann;  also  besonders  bei  einer  primären 
Hoden-  und  Nebenhodentuberculose,  bei  welcher  nur  der  durch  die  Ope- 
ration erreichbare  Theil  des  Vas  deferens  erkrankt  ist,  während  der  abdonnnelle 
Theil  desselben  noch  gesund  ist.  In  solchen  Fällen  wird  man  eventuell  bei  beider- 
seitiger Erkrankung  der  Hoden  die  doppelseitige  Castration  vornehmen,  um 
den  Organismus  vor  einer  secundären  tuberculösen  Infection  zu  schlitzen.  Alle 
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wegen  Hoden-  und  Nebenhodentuberculose  Operirte  soll  man  mit  Rücksicht 
auf  Eecidive  unter  sorgfältiger  Conf  rolle  halten.  Sodann  kann  die  Castration 
auch  wegen  hochgradiger  Schmerzen  im  erkrankten  Hoden  und  Nebenhoden 
indicirt  sein,  wenn  es  auch  nicht  möglich  ist,  den  Kranken  zu  heilen.  — 

Syphilis  des  Hodens  und  Nebenhodens.  —  Im  Gegensatz  zur  Tuber-  Syphilis  des 
culose  ist  bei  Syphilis  der  Nebenhoden  seltener  primär  erkrankt,  meist  be-  ^"^Jr^jg«!'"'' 
ginnt  die  syphilitische  Erkrankung  im  Hoden.  Die  SyphiHs  des  Hodens  und  iwdevs. 
Nebenhodens  ist  in  den  späteren  Stadien  der  Lues  durchaus  nicht  selten,  sie 
kommt  vorzugsweise  in  zwei  Hauptformen  vor,  entweder  als  fibröse  schwie- 
Hge  Induration  des  interstitiellen  Gewebes  mit  zunehmender  Atrophie  des 
Drüsengewebes,  und  sodann  unter  Bildung  umschriebener  Syphilome, 
welche  gewöhnlich  in  schwieligem  Bindegewebe  liegen.  Durch  beide,  meist 
combinirt  auftretende  syphilitische  Processe  wird  das  Parenchym  des  Hodens 
immer  mehr  vzerstört.  Nicht  selten  brechen  die  erweichten  Syphilome  nach 
aussen  durch  (syphilitischer  Fungus).  Die  syphilitische  Hodengeschwulst 
ist  meist  schmerzlos,  derb,  entweder  gleichmässig  glatt  oder  knollig,  un- 
eben und  auf  bestimmte  Stellen  beschränkt.  Der  Verlauf  der  Hodensyphilis 
ist  sehr  chronisch  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  beide  Hoden  er- 
krankt, weil  der  eine  Hoden  mehr  oder  weniger  schnell  durch  den  anderen 
inficirt  wurd. 

Die  Behandlung  der  Hodensyphilis  besteht  in  der  Vornahme  einer 
antiluetischen  Cur  (Schmiej-cur,  Jodkali  etc.).  Dadurch  erzielt  man  in  der  Regel 
Abnahme  der  Geschwulst  und  Beseitigung  etwaiger  Schmerzen.  Diese  Besserung 
der  Symptome  durch  eine  antisyphilitische  Cur  ist  natürlich  von  hohem  diagnosti- 
schem Werth  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit,  ob  nicht  die  Hodenschwellung 
durch  Tuberculose  oder  eine  maligne  Neubildung  bedingt  sein  könnte.  Im 
TJebrigen  ist  die  Behandlung  der  Localerkrankung  eine  symptomatische.  — 

Lepra  des  Hodens  und  Nebenhodens.  —  Auch  durch  Lepra  (s.  Allg.  Lqn-a  des 
Chir.  §  82)    entstehen  zuweilen   knotige   Entzündungsherde  im  Hoden  und  ^"^Jj^""' 
Nebenhoden  mit  entsprechender  Atrophie  derselben  nach  Rückbildung  der  hodlnl. 
Knoten.  — 

Neuralgie  des  Hodens  (Neuralgia  testis).  —  Zuweilen  klagen  Kranke  über  an-  Neuralgie 
haltende  oder  periodisch  wiederkehrende  Schmerzen  im  Hoden.  Die  Ursachen  dieser  Hoden-  des  Sodens. 
neuralgieen  sind  sehr  verschieden.  Manchmal  sind  die  Schmerzen  die  Folge  einer  erhöhten 
Reizbarkeit  des  Hodens  durch  Excesse  in  venere  (irritable  testis  A.  Cooper's).  Sodann 
können  die  Schmerzanfälle  im  Hoden  bedingt  sein  durch  Verengerung  und  Obliteration  der 
Samenwege,  durch  frühere  Orchitis  und  Epididymitis,  durch  Verwachsung  des  Hodens  nach 
Hydrocelonoperatioj),  endlich  durch  Varicocele.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  sind  die 
Hodenneuralgieen  mehr  sympathischer  oder  reflectorischer  Natur,  z.  B.  bei  Erkrankungen 
der  Blase,  der  Nieren,  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks,  besonders  bei  Steinkranken, 
bei  Erkrankungen  der  Urethra,  der  Prostata  und  der  Sanienblasen  mit  Hyperästhesie  der 
Pars  prostatica  urethrae  und  des  Caput  gallinaginis  (Ultzmann)  u.  s.  w.  Die  Behandlung 
■  der  Hodenneuralgie  ist  verschieden  je  nach  der  Ursache.  In  schweren  Fällen  wurde  die 
Castration  mit  Erfolg  ausgeführt.  — 

Geschwülste  des  Hodens  und  Nebenhodens.  —  In  sehr  seltenen    §  239. 
Fällen  hat  man  Fibrome  im  Rete  testis  und  in  der  Albuginea  beobachtet,  Geschtoüiate 
CüRUNCi  und  Kocher  erwähnen  je  zwei  Fälle.    Auch  ein  Fibrom  des  Vas  '^^lienhod'^! 
deferens  wird  von  Kocher  erwähnt.    Die  Fibrome  des  Hodens  sind  durch  ein  un/rfl«  Vus 
aehr  langsames,  über  viele  Jahre  sich  erstreckendes  Wachsthum  und  durch 
eine  äusserst  derbe  Consistenz  ausgezeichnet.  Fihome. 
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Reine  Enchondrome  des  Hodens  sind  selten,  DAUvi:  erwähnt  fünf  und 
KocHEB  drei  Fälle.  Häutiger  sind  die  chondromatösen  Mischgeschwülste,  welche 
vorzugsweise  im  Centrum  des  Hodens  entstehen.  Dieselben  bestehen  aus 
einem  oder  aus  mehreren  kleineren  sehr  harten  Knoten,  welche  meist  einen 
hyalinen,  seltener  einen  faserigen  Knorpelherd  enthalten.  Der  Nebenhoden  ist 
meist  intact.  Die  Prognose  scheint  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobach- 
tungen besonders  bei  den  gemischten  Chondromen  ungünstig  zu  sein,  da  aul- 
fallend  häufig  durch  Einwachsen  des  Tumors  in  die  Lymphbahnen  Metastasen 
beobachtet  worden  sind,  was  übrigens  auch  bei  reinen  Enchondromen  vor- 
gekommen ist. 

Osteome  des  Hodens  entstehen  wohl  in  sehr  seltenen  Fällen  durch  Ver- 
knocherung  eines  Chondroms.  Kochee  erwähnt  einen  Fall  von  Neumanx. 
Knorpel-  und  Knocheubildung  beobachtet  man  zuweilen  auch  in  Adenomen, 
Carcinomen,  Myxomen,  Kystomen  und  Sarcomen. 

Myome  kommen  in  reiner  Form  nur  seltener  im  Hoden  und  Neben- 
hoden vor,  häufiger  beobachtet  man  neugebildete  theils  glatte,  theils  quer- 
gestreifte Muskelfasern  in  Mischgeschwülsten,  Aus  glatten  Muskelfasern  be- 
stehende Leiomyome  beschrieben  TrSlat  und  Rindeleisch,  häufiger  sind  die 
Rhabdomyome  (Billkoth,  Rokitansky,  Sbnetleben, Neumann, Nepveu  U.A.). 

Myxome  des  Hodens  und  Nebenhodens  kommen  vorzugsweise  als  Myxo- 
sarcome,  Myxoadenome  und  Myxokystome  vor,  in  reiner  Form  dagegen  sind 
sie  selten.  Die  Myxome,  besonders  die  Mischgeschwülste,  stellen  gewöhnlich 
halbweiche  Geschwülste  von  langsamem  Wachsthum  dar. 

Die  Sarcome  gehen  häufiger  vom  Hoden  als  vom  Nebenhoden  aus,  letz- 
terer w4rd  aber  gewöhnlich  frühzeitig  ergriffen.  Alle  die  verschiedenen  Formen 
der  Sarcome  hat^man  am  Hoden  und  Nebenhoden  beobachtet,  also  besonders 
Spindelzellen -Sarcome,  medulläre  Rundzellen -Sarcome,  Riesenzellen -Sarcome. 
Lymphosarcome,  Alveolarsarcome,  Fibrosarcome,  Myxosarcome,  Angiosar- 
come  und  Melanosarcome.  Nicht  selten  sind  auch  die  Cystosarcome  und 
zwar  erfolgt  die  Cysteubildung  theils  durch  cystische  Dilatation  der  Hoden- 
canälchen,  theils  durch  Erweichung  von  Sarcomgewebe.  Die  angeblichen 
medullären  und  alveolären  Hodensarcome  sind  nach  Langhaus  und  Kocher 
im  Wesentlichen  als  echte  Epithelialcarcinome  zu  betrachten.  Die  Sarcome 
stellen  im  Allgemeinen  bald  festere,  bald  weichere  Tumoren  von  zuweilen  be- 
trächtlicher Grösse  dar,  sie  kommen  in  jedem  Alter  vor,  am  häufigsteii  aber 
im  jugendlichen  Alter.  Nur  durch  frühzeitige  Castration  ist  dauernde  Heilung 
zu  erzielen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  der  Tod  durch  Metastasenbildu.i-. 

Ein  Chlorom  des  Hodens  und  Nebenhodens  beobachtete  Lücke.  Das 
Chlorom  stellt  bekanntlich  nach  Aran  und  Huber  hellgrüne,  grasgrüne  oder 
braungrüne  Rundzellen-Sarcome  dar,  welche  nach  den  bisherigen  Beobachtungen 
fast  ausschüesslich  vom  Periost  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  ausgehen  und 
zu  metastatischen,  ebenfalls  grün  gefärbten  Knoten  in  verschiedenen  Organen, 
besonders  in  Leber  und  Niere,  Veranlassung  geben.  Nach  Hu  bei.  ist  die  gi  une 
Farbe  an  kleine,  stark  lichtbrechende  Körnchen  m  den  Zellen  g;^bunden  ^^ eiche 
wie  auch  Chiari  und  Ziegler  bestätigten,  die  mikrochemische  /^^a;^  ^^^^^^ 
Fettes  geben.  Die  (Ihlorome  sind  ferner  durch  einen  abnorm  hohen  C.ehait 
an  Chlor  ausgezeichnet  (Behring  und  Wiecherkiewicz). 

Die  Adenome  kommen  theils  rein,  theils  als  Mischgeschwulste  des  Hodens 
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und  Nebenhodens  vor  und  können  Tumoren  von  beträchtlichem  Umfang,  z,  B. 
von  Kindskopfgrösse,  bilden.  Häufiger  als  das  reine  Adenom  ist  das  Adeno- 
kystom  mit  Bildung  von  Cysten  von  sehr  verschiedener  Grösse  in  Folge 
cystöser  Entartung  der  neugebildeten  Drüsenschläuche  und  Epithelzapfen,  Zu- 
.  weilen  findet  man  in  den  Kystomen  Knorpelherde  und  neugebildete  Muskel- 
fasern. Die  Umwandlung  eines  Adenoms  in  Kystom  kann  so  weit  gehen,  dass 
der  ganze  Hoden  nur  aus  einer  Cyste  mit  fibrösen  Wandungen  besteht  (reines 
Kystom).  Je  nach  der  Art  des  Inhaltes  in  den  Cysten  hat  man  besonders 
das  schleimige  Kystom  (Kystoadenoma  mucosum)  und  das  K.  athero- 
matosum  s.  epidermoidale  (Langhans)  mit  einem  breiigen,  den  Hautatheromen 
ähnlichen  Inhalt  unterschieden.  Die  Adenome  und  Kystome  gehen  meist  vom 
Rete  testis  aus  und  entstehen  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Individuen  im  Alter 
von  etwa  20 — 40 — 45  Jahren.  Die  Prognose  ist  günstig.  Nach  der  Exstirpation 
des  betreffenden  Hodens  beobachtet  man  gewöhnlich  dauernde  Heilung,  nur 
selten  Recidive  oder  Metastasen  (Billroth,  FfiRiiOL,  Kochee). 

Sonstige  Cysten  des  Hodens  und  Nebenhodens.  —  Ausser  der 
( 'ystenbildung  aus  gewucherten  Drüsenschläuchen  oder  Epithelzapfen  kommen 
noch  andere  Cysten  im  Hoden  imd  ganz  besonders  im  Nebenhoden  vor.  So 
bilden  sich  häufig  Retentionscysten  durch  Secretanhäufung  in  den  Hoden- 
und  Nebenhodencanälclien  und  zwar  am  häufigsten  an  der  Grenze  des  Rete 
testis  im  Bereich  der  Vasa  efferentia  und  am  Kopf  des  Nebenhodens,  seltener 
an  anderen  Stellen  des  Hodens  und  Nebenhodens.  Alle  diese  spermahaltigen 
Retentionscysten  nennt  man  Spermatocelen.  Auch  durch  Erweiterung  der 
MoRGAGNi'schen  Hydatide,  jenes  am  Kopf  des  Nebenhodens  hegenden,  blasen- 
förmigen  Divertikels,  des  oberen  Endes  des  MüLLEE'schen  Ganges  können 
Cysten  entstehen.  Spermatocelen  bilden  sich  im  letzteren  Falle  dann,  wenn  ein 
Yas  aberrans  des  Nebenhodens  in  der  Hydatide  blind  endigt.  Der  Inhalt  der 
Spermatocelen  ist  bald  wasserklar,  bald  gelbhch,  grünlich  oder  milchig.  Viele 
Spermatocelen  bleiben  klein  und  erzeugen  keinerlei  Beschwerden.  Bei  der 
Entstehung  der  Spermatocelen  und  der  Cystenbildung  überhaupt  spielen  Traumen 
und  entzündHche  Processe  eine  wichtige  Rolle. 

Bezüglich  der  spermatozoenhaltigen  Hydrocele  spermatica  —  auch  kurz 
Spermatocele  genannt  —  verweise  ich  auf  S.  877.  Dieselbe  entsteht  z.  B.  da- 
durch, dass  eine  gleichzeitig  vorhandene  Spermatocele  im  obigen  Sinne  in  das 
Cavum  vaginale  platzt  oder  ein  Vas  aberrans  im  Bereiche  des  Kopfes  des 
Nebenhodens  in  dasselbe  einmündet  (Roth). 

Ausser  den  bis  jetzt  erwähnten  selbständigen  Cysten  und  den  Cysten- 
bildungen  in  Adenomen  können  auch  in  anderen  Geschwülsten,  z.  B.  in  Sar- 
comen,  Myxomen,  Carcinomen  u.  s.  w.,  'theils  durch  Erweichung  von  Geschwulst- 
gewebe, theils  durch  Abschnürung  von  Hoden-  imd  Nebenhodencanälchen 
Cysten  entstehen. 

Einfache  und  zusammengesetzte  Dermoidcysten  oder  Teratome 
bat  man  nur  selten  im  Hoden  und  Nebenhoden  beobachtet. 

Das  Carcinom  des  Hodens  und  Nebenhodens  bildet  theils  weichere, 
medulläre,  rasch  wachsende,  theils  festere,  langsamer  zunehmende  Geschwülste 
nacli  Art  des  Carcinoma  siniplex  oder  des  Scirrhus.  Wir  haben  bereits  erwähnt, 
dass  durch  schleimige  und  coUoide  Entartung  Cystenbildung  erfolgt  und  dadurch 
das  sog.  Colloidcarcinom  entsteht,  dass  ferner  gelegentlich  Knorpelherde  in  Folge 
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von  Wuclierung  verirrter  Knorpelkoime  vorkommen.  Die  Prognose  der  Hoden- 
iind  Nebenhodencarcinome  ist  sehr  ungünstig,  nach  Paget,  Kochee  u,  A.  tritt 
beim  Hodenkrebs  gewölinlich  nach  etwa  2 jähriger  Dauer  der  Tod  ein.  Je 
langsamer  die  Entwicklung,  iim  so  besser  ist  die  Prognose,  z.  B.  bei  Scirrhus 
hat  man  eine  Verlaufsdauer  von  8—10 — 15  Jahren  beobachtet  (Nepveu).  Je 
frühzeitiger  der  carcinomatöse  Hoden  und  Nebenhoden  entfernt  wird,  um  so 
eher  ist  dauernde  Heilung  zu  erwarten.  Letztere  scheint  aber  selten  zu  sein, 
Kocher  verfügt  über  drei  Operirte,  welche  4^2?  8V2  und  IOV2  Jahre  nacli 
der  Operation  noch  vollständig  gesund  waren.  Gerade  beim  Hodencarcinoni 
treten  zuweilen  noch  sehr  spät,  z.  B.  3—3^2  Jahre  nach  der  Operation  Reci- 
dive  in  den  Leistendrüsen  und  Retroperitonealdrüsen  auf.  In  jedem  Falle  soUto 
man  bei  Hodenkrebs  die  Leistendrüsen  ausräumen,  wie  wir  es  beim  Carcinom 
des  Penis  ebenfalls  thun. 

Es  fehlt  uns  hier  leider  an  Raum,  auf  die  so  interessante  Histogenese 
der  Tumoren  des  Hodens  und  Nebenhodens  einzugehen.    Wer  sich  für  diesen 
-  Gegenstand  interessirt,  den  verweise  ich  auf  die  erschöpfende  Darstellung  von 
KocHEE  in  der  Deutschen  Chirurgie.  — 
§  240.  Die  Castration  (Exstirpatio  testis).  —  Die  Castration  besteht  in  der 

Di^      Auslösung  des  Hodens  aus  seinen  bedeckenden  Hüllen,  in  der  Isolirung  des 
{Ex!t^paiio  Samenstrangs,  Unterbindung  der  Gefässe  desselben  und  in  Durchschneidung  des 
■  lestia).  Samenstrangs. 

Topo-  Topographie.  Die  bedeckenden  Hüllen  des  Hodens  sind  folgende.  In  innigster 

graplüe.  Verbindung  mit  der  Haut  steht  die  aus  glatten  Muskelfasern  und  elastischen  Fasern  be- 
stehende, contractile  und  gefässreiche  Tunica  dartos.  Auf  letztere  folgt  die  Tunica 
vaginalis  communis,  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversa.  Im  Bereich  des  Samen- 
strangs liegen  auf  der  Tunica  vaginalis  communis  die  von  dem  M.  obliquus  int.  und  M.  trans- 
versus  stammenden  Muskelbündel  des  M.  Cremaster.  Zwischen  dem  letzteren  und  der 
Tunica  dartos  liegt  die  Fascia  Cooperi,  eine  Fortsetzung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus 
ext.  aus  der  Umgebung  des  äusseren  Leistenrings.  Unter  der  Tunica  vaginalis  communis 
liegt  ein  lockeres  Zellgewebe  und  sodann  die  Tunica  vaginalis  propria,  der  Rest  des 
f  rüheren  Processus  vagmalis  peritonei,  welcher  sich  in  seinem  oberen  Theile  unter  normalen 
Verhältnissen  verschliesst.  Denjenigen  Theil  der  Tunica  vaginalis,  welcher  mit  der  fibrösen 
Hodenkapsel,  der  Albuginea  verwachsen  ist,  nennt  man  auch  den  visceralen  Theil  der 
Tunica  vaginalis  propria  im  Gegensatz  zum  freien  parietalen  Blatt.  Dieses  viscerale  Blatt 
der  Tunica  vaginalis  propria  ist  der  peritoneale  Ueberzug  des  Hodens,  während  derselbe 
in  der  Bauchhöhle  lag.  Daher  versteht  man  auch,  dass  der  hintere  Theil  des  Hodens  und 
der  Nebenhoden  ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  liegen  und  hier  nur  von  der 
Tunica  vaginalis  communis  bedeckt  sind.  Der  Nebenhoden  (Epididymis)  sitzt  an  der  hni- 
teren  und  lateralen  Fläche  des  Hodens,  ist  mit  letzterem  durch  eine  seröse  Haut  verbunden 
und  stellt  im  Wesentlichen  einen  einzigen,  vielfach  gewundenen  Canal  dar,  in  welchen  du- 
Hodencanälchen  einmünden.  Das  obere  Ende  des  Nebenhodens  ist  der  Kopf,  das  untere 
Ende  der  Schwanz,  geht  in  das  Vas  deferons  über,  welches  am  hinteren  Rande  des  Hodens 
mediänwärts  von  der  Epididymis  zum  Sameustrang  in  die  Höhe  steigt.  Die  beiden  Hoden 
sind  durch  das  Septum  scroti  von  einander  getrennt,  dasselbe  verläuft  der  äusseren  Haut- 
raphe  entsprechend  imd  wird  im  Wesentlichen  von  der  Tunica  dartos  gebildet. 

Der  Samenstrang,  umhüllt  von  der  Tunica  vaginalis  c-omniunis  und  dem  CremastcM-, 
enthält  das  Vas  deferens,  die  Gefässe  und  Nerven  des  Hodens,  welche  durch  lockeres  B.nde- 
«rewebc!  zusammengehalten  werden.  Der  Samenstrang  verläuft  aus  dem  Scrotum  durch  den 
Leistencanal  bis  unter  das  Peritoneum  nacli  aufwärts.  Jenseits  des  inneren  Leistenrings 
besteht  der  Samenstrang  nur  aus  dem  Vas  deferens  und  den  zum  retropentonealen  Kaum 
verlaufenden  Vasa  spei-matica  int.  Die  Gefässe  und  Nerven  dos  San.enstr.angs  und  sei.  er 
Umgebung  sind  folgende:  Ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  ^'"'"■^'"''^f  '''^St  ^'"  ^ 3 
Vena  spermatica  ext.  aus  der  Art.  und  Vena  epigastrica  Inf.  und  der  N.  spermaticus 
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ext.  aus  dem  Plexus  lumbalis.  Im  eigentlichen  Samenstraug,  also  bedeckt  von  der  Tuuica 
vaginalis  communis,  liegt  die  Art.  spermatica  int.  aus  der  Bauchaorta,  die  Art.  defe- 
rentialis,  dem  Vas  deferens  eng  anliegend,  ferner  der  Plexus  spermaticus  int.  des  Sym- 
pathien s.  Die  Vena  spermatica  int.  bildet  ausserhalb  des  Leistencanals  im  Samenstrang 
den  Plexus  pampiniformis,  oder  richtiger,  der  letztere  fliesst  im  Leistencanal  zu  der 
Vena  spermatica  int.  zusammen,  welche  rechts  in  die  Vena  cava  ascendens,  links  in  die 
Vena  renalis  einmündet. 

Die  Technik  der  Castration  ist  folgende:  Man  umgreift  den  Hoden-  Technik  der 
sack  oberhalb  des  Hodens  mit  der  linken  Hand,  drängt  den  Hoden  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  so  nach  abwärts,  dass  die  Haut  über  demselben  straff 
gespannt  ist.    Nun  spaltet  man  die  Haut,  die  Tunica  dartos,  Tunica  vaginalis 
communis  und  propria  in  der  Längsrichtung  des  Scrotums,  bis  die  seröse  Fläche 
des  Hodens  zu  Tage  tritt.    Bei  grösseren  Tumoren  ist  dieses  Verdrängen  des 
Hodens  nach  abwärts  natürlich  nicht  möglich,  hier  macht  man  einen  aus- 
giebigen Längsschnitt  über  das  Scrotum  vom  äusseren  Leistenring  nach  abwärts. 
Li  solchen  Fällen  sind  natürlich  auch  die  einzelnen  bedeckenden  Gewebs- 
schichten  nicht  streng  von  einander  zu  unterscheiden.    Nach  Isolirung  des 
Hodens  zieht  man  denselben  hervor  und  präparirt  nun  theils  stumpf,  theils 
mit  Messer  und  Scheere  den  Samenstrang  bis  zum  äusseren  Leistenring  frei. 
Um  den  Samenstrang  zu  fixiren  und  ein  Hinaufrutschen  des  centralen  Stumpfes 
nach  der  Durchschneidung  zu  verhindern,  legt  man  durch  denselben  in  der 
Nähe  des  äusseren  Leistenringes  eine  Fadenschlinge  und  unterbindet  denselben 
nach  Isolirung  des  Vas  deferens  in  zwei  Partieen.    Nun  wird  der  Samen- 
strang etwa  1  cm  unterhalb  der  Ligatur  durchschnitten  und  damit  die  Castra- 
tion beendigt.    Sodann  unterbindet  man  die  sichtbaren  Gefässe  des  Samen- 
strangstumpfes isohrt  und  kann  dann  die  durch  den  Samenstrang  angelegte 
Massenligatur  entfernen.    Aber  nach  isolirter  Unterbmdung  der  Samenstrang- 
gefässe  treten  leicht  Nachblutungen  auf,  weil  man  leicht  einen  kleineren  Ge- 
fässast  übersehen  kann.    Sicherer  ist  es  jedenfalls,  wenn  man  ausser  der  iso- 
lirten  Unterbindung  der  sichtbaren  Gefässe  auch  die  Substanz  des  Samenstrangs 
ausser  dem  Vas  deferens  unterbindet.    Ich  mache  diese  Unterbindung  des 
Samenstrangs  in  der  Nähe  des  Leistenrings  in  3—4  kleineren  Partieen  und 
entferne  dann  die  zuerzt  angelegte  Fadenschlinge.    Diese  Unterbindung  des 
Samenstrangs  in  kleineren  Partieen  mit  oder  ohne  isolirter  Unterbindung  der 
Gefässe  ist  der  Massenligatur  des  Samenstrangs  und  der  alleinigen  isolirten 
Unterbindung  der  Gefässe  jedenfalls  vorzuziehen.    Man  hat  auch  empfohlen, 
die  Massenligatur  des  Samenstrangs  bis  zum  ersten  Verbandwechsel  Hegen  zu 
lassen  oder  den  Stumpf  des  Samenstrangs  in  die  Wundränder  einzunähen,  um 
vor  Nachblutungen  geschützt  zu  sein  resp.  dieselben  leichter  stillen  zu  können. 
Das  Vas  deferens  unterbindet  man  deshalb  nicht  gerne  mit,  weil  nach  Ligatur 
desselben  heftige  Schmerzen  und  Krämpfe  beobachtet  worden  sind.  Ausser  der 
oben  geschilderten  Operationstechnik  kann  man  auch  in  umgekehrter  Reihen- 
folge vorgehen,  d.  h.  nach  Eröffnung  der  Tunica  vaginalis  propria  zuerst  den 
Samenstrang  am  äusseren  Leistenring  isoliren,   unterbinden,  durchschneiden 
und  nun  den  Hoden  nebst  dem  durch  trennten  Samenstrang  exstirpiren. 

_  Nach  sorgftlltiger  Ausspülung  der  ^Vunde  mit  Vjo%  Sublimatlösung  drai- 
nirt  man  die  Wunde  und  schliesst  letztere  durch  die  Naht  so,  dass  die  Bildung 
einer  grösseren  Höhle  vermieden  wird.  Das  Drainrohr  legt  man  möglichst 
nach  liinten  und  unten  am  besten  durch  eine  besondere  Hautöffnung.^  Der 
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antiseptische  Deckverbancl  umlasst  nach  Art  einer  .Schwimmhose  die  Ober- 
schenkel und  Unterbauchgegend.  Nach  1—2  mal  24  Stunden  wird  das  Drain 
entfernt  und  als  Verband  ein  grösseres  Suspensorium  mit  Sublimatmull,  Jodo- 
formgazo  etc.  angelegt.  In  wenigen  Tagen  ist  dann  gewöhnhch  die  Wunde 
geheilt.  — 

§  241.  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Samenblasen.  —  Bekanntlich 

Verhtzangen  erweitert  sich  das  Vas  deferens  vor  seinem  Eintritt  in  die  Samenbläschen  zu 
''htitef  der'  <^er  sog.  Ampulle.    In  diesem  spindelförmig  erweiterten  Theil  des  Vas  defe- 
rens, in  der  Ampulle,  finden  sich  Ausbuchtungen,  Divertikel  und  eigenthüm- 
liche,  blinddarmförmige  Drüsen  mit  kolbig  angeschwollenem  Grund.  Die  Samen- 
bläschen haben  im  Wesentlichen  denselben  Bau  wie  die  Ampulle  des  Vas  defe- 
meri-ungen.  j^g^g^  ^^y.  (-"[ass  in  jenen  die  Ausbuchtungen  und  Divertikelbildungen  grösser 
und  mehr  verzweigt  sind.    Die  Länge  der  Samenblasen  schwankt  nach  Hexle 
zwischen  4—8,5  cm,  ihr  transversaler  Durchmesser  zwischen  0,6—2,7  cm.  Die 
Samenblasen  Hegen  auf  der  Aussenfläche  des  Blasengrundes  in  einer  mehr 
horizontalen,  nach  hinten  leicht  ansteigenden  Ebene,  ihr  lateraler  Kand  ruht 
auf  dem  oberen  Rand  der  Prostata.    Der  Ausführungsgang  des  Vas  deferens 
und  der  Vesicula  seminalis,  der  Ductus  ejaculatorius,  entsteht  in  der 
Gegend  des  oberen  Eandes  der  Prostata  aus  dem  ZusammenÜuss  des  Vas  de- 
ferens und  der  Samenblase  jederseits.    Die  physiologische  Bedeutung  der 
Samenblase  ist  dieselbe  wie  die  der  Ampulle  des  Vas  deferens,  sie  besteht 
darin,  das  Secret  des  Hodens  aufzubewahren  und  durch  das  gelbliche,  eiweiss- 
artige,  fadenziehende  Secret  der  oben  erwähnten  Drüsen  zu  verdünnen. 

Bildungsfehler  der  Samenblasen.  —  Wir  erwähnen  besonders  den  Mangel  der 
Samenblasen  mit  oder  obne  Fehlen  des  unteren  Endes  des  Vas  deferens  mid  Fehlen 
des  Ductus  ejaculatorius.  Zuweilen  sind  die  Samenblasen  und  der  Ductus  ejacula- 
torius zu  einem  unpaarigen  Gebilde  verschmolzen. 

Verletzungen  der  Samenblasen  kommen  zuweUen,  z.B.  beim  Stemschmtt,  vor 
und  es  können  dann  Samenblasenfisteln  zurückbleiben.  In  Folge  der  Verletzungen  der 
Samenblasen  entstehen  narbige  Schrumpfungen  derselben. 

Acute  Entzündung  der  Samenblasen  (Spermatocystitis)  entsteht  nach  Ver- 
letzungen, nach  Entzündungen  der  Harnröhre,  besonders  nach  Tripper.  Die  acute  Entzündung 
der  Samenblasen  documentirt  sich  durch  mehr  oder  weniger  hochgradiges  Fieber,  durch 
ziehende  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Samenblasen,  welche  nach  der  Leiste,  der  Lende 
und  dem  Abdomen  aussti-ahlen  und  ganz  besonders  beim  Uriniren  und  benn  Stuhlgang  sich 
vermehren.  Diagnostisch  wichtig,  aber  nicht  immer  vorhanden,  ist  die  Haemospermie, 
d  h  die  schmerzhafte  Entleerung  röthlich-braunen  (bluthaltigen)  Spennas.  Häufig  ist  gleicH- 
zeitig  Epididymitis  vorhanden.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  fühlt  man  besonders  bei 
gefüllter  Harnblase  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  festere  oder  fluctuirende  An- 
schwellung einer  oder  beider  Samenblasen,  während  die  Prostata  nicht  vergrössert^  ist^ 

Geht  die  Entzündung  in  Eiterung  über,  dann  kann  die  letztere  eventuell  in  die  Harn- 
blase oder  in  die  Bauchhöhle  perforiren.  Mehrfach  hat  man  nach  Tripper  Tod  durch 
eiterige  Peritonitis  in  Folge  einer  in  die  Bauchhöhle  perforirten  eiterigen  Sperma  ocy- 
stitis  beobachtet  (Henry,  Eicord.  Pitiia,  KocnER).  Geht  die  Entzündung  der  Samenblasen 
in  Heilung  über,  so  erfolgt  entweder  Eestitutio  ad  integrum  oder  eine  grössere  oder  ge^ 
ringere  Atrophie  und  Schrumpfung.  Auch  Ektasie  und  Cystenbildung  mit  und 
ohne  Obliteration  des  Ausführungsganges  kommt  nach  Spermatocystitis  vor.  In 
Folge  der  ObUteration  des  Ausführungsganges  der  Samenblasen  entsteht  dann  Asperma- 
tismus   eine  nicht  seltene  Form  der  männlichen  Sterilität  nach  Tripper.  j    ■  -^^ 

Bei  abscedirender  Spermatocystitis  empfiehlt  Kocukr,  in  Narcose  eine  I— 
vom  Rectum  aus  nach  entsprechender  subcutaner  Dehnung  des  Sphincters  zu  machen  (Goon). 
In  weniger  acut  verlaufenden  Fällen  ist  die  Behandlung  eine  symptomatische.  - 
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Coucretionen  der  Samcnblasen.  —  Dieselben  entstehen  besonders  durch  Behin-  ConcreHonen 
derung  des  Abflusses  in  Folge  von  Eindickung  und  Verkalkung  entzündlicher  Secrete  der  Samen- 
oder des  normalen  Inhaltes  der  Samenblasen.    Gewöhnlich  enthalten  diese  Concretionen  blasen. 
Spermatozoen  (Samensteine).    Am  besten  lassen  sich  die  Steine  vom  Rectum  aus  pal- 
piren,  nachdem  man  eine  Steinsonde  in  die  Urethra  eingeführt  hat.    Wenn  entsprechende  Samensteine. 
Beschwerden  vorhanden  sind,  empfiehlt  Kocher  die  Concremente  vom  ßectum  aus  nach 
Einführung  eines  Katheters  oder  einer  Sonde  in  die  Urethra  zu  zerdrücken. 

Unter  den  'chronischen  Entzündungen  der  Samenblasen  ist  vor  allem  die  Tuherculose 
Tuberculose  hervorzuheben,  welche  gewöhnlich  secundär  in  Folge  tuberculöser  Erkrankung  der  Samen- 
eines  anderen  Theils  des  Urogenitalapparates  auftritt.    Bei  der  Tuberculose  der  Samen-  blasen. 
blasen  bilden  sich  bis  wallnussgrosse ,  harte  oder  halbweiche  käsige  Knoten,  welche  vom 
Mastdarm  aus  zu  fühlen  sind.    In  klinischer  Beziehung  ist  die  vorhandene  Eiterung  und 
die  Gefahr  einer  tubei'culösen  Peritonitis,  einer  tuberculösen  Allgemeininfection  hervorzu- 
heben. Acute  Miliartuberculose  nach  Tuberculose  der  Samenblasen  beobachtete  z.B.  Kocher 
in  zwei  typischen  Fallen. 

Geschwülste  der  Samenblasen.  —  Primäre  Geschwülste  der  Samenblasen  sind  Geschwülste 
sehr  selten.    Primären  Krebs  der  Samenblasen  beobachtete  z.  B.  Labbe.    Häufiger  ist  das  d&r  Samen- 
secundäre  Carcinom  im  Anschluss  an  Carcinom  der  Prostata,  Harnblase  und  des  Mast-  blasen. 
darms.   Ein  primäres  Sarcom  der  Samenblasen  beschrieb  Zahn.  — 
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Cowper'schen  Drüsen. 

Anatomische  und  physiologische  Bemerkungen  über  die  Prostata.  Untersuchung  der- 
selben. —  Missbildungen  der  Prostata.  —  Verletzungen.  —  Acute  Entzündungen 
der  Prostata.  Prostataabscesse.  Periprostatitis  phlegmonosa.  Chronische  Entzün- 
dungen. Prostatorrhoe.  Tuberculose.  Die  Hypertrophie  der  Prostata.  Atrophie  der 
Prostata.     Concrementbildungen.   —    Geschwülste.     Operative    Freilegung  der 

Prostata.  — 
Krankheiten  der  CowpER'schen  Drüsen. 
Anhang.-   Functionsstörungen  der  männlichen  Geschlechtsorgane  und  Neu- 
rosen:   Impotenz.    Männliche  Sterilität.     Aspermatismus ,   Spermatorrhoe   und  sonstige 

Anomalien  der  Samenentleerung. 

Anatomische  Bemerkungen  über  die  Prostata.  —  Die  Prostata  §  242. 
oder  Vorstellerdrüse  stellt  ein  kastanienförmiges,  mit  abgerundeten  Eändern  Anatomische 
versehenes  Organ  dar,  welches  den  Blasenhals  und  den  Anfangstheil  der  Urethra, 
die  Pars  prostatica  urethrae,  umgiebt.  Die  vordere  Fläche  der  Prostata  ist  ^Vomta!' 
gegen  die  vordere  Beckenwand  gerichtet  und  durch  das  Lig.  pubo-prostatic. 
an  die  Symphyse  angeheftet.  Die  hintere  Fläche  der  Vorsteherdrüse  ist  durch 
straffes  Bindegewebe  an  die  vordere  Wand  des  Rectums  fixirt.  Die  nach  vorn 
und  abwärts  gerichtete  Spitze  der  Prostata  ruht  auf  dem  Diaphragma  uro- 
genitale. ^  Bei  lündern  ist  die  Prostata  sehr  klein,  erst  zur  Zeit  der  Pubertät 
beginnt  sie  rascher  an  Umfang  zuzunehmen.  Bei  Erwachsenen  und  im  späteren 
Alter  unterliegt  die  Grösse  der  Vorsteherdrüse  individuellen  Schwankungen. 
Der  mittlere  Querdurchmesser  bei  gesunden  Erwachsenen  beträgt  nach  Henle 
32— 45  mm,  der  Längsdurchmesser  25— 35  mm  und  der  grösste  Dickendurch- 
messer 14— 22  mm.  Das  Gewicht  der  Prostata  giebt  Henle  auf  16— 17gr  an. 
Die  Prostata  besteht  in  ihrem  Haupttheil  aus  einer  Anzahl  traubiger 
Drüsen  (Glandula  prostatica)  und  enthält  ferner,  was  in  chirurgischer  Be- 
ziehung von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  den  musculösen  Schhessapparat  der 
Harnblase,  den  aus  organischen  Muskelfasern  bestehenden  unwillkürlichen 
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M.  sphincter  vesicae  int.  und  eleu  animalischen,  willkürlichen  M.  sphincter 
vesicae  ext.  Ferner  umfasst  die  Prostata  ausser  der  Harnröhre  die  Ductus 
ejaculatorii,  das  Gewebe  des  CoUiculus  seminalis  und  den  Sinus  pro- 
stat icus  (Uterus  masculinus)  als  üeberrest  der  MüLLEE'schen  Gänge. 
Durch  die  Harnröhre  wird  die  Prostata  in  zwei  seitliche  Lappen  getheilt. 
Der  sog.  mittlere  Lappen  der  Vorsteherdrüse,  auch  HoME'scher  Lappen  ge- 
nannt, entspricht  dem  Colliculus  seminalis  und  dem  Sinus  prostaticus.  ^  An 
der  normalen  Prostata  lassen  sich  diese  drei  Lappen  nicht  unterscheiden, 
sondern  nur  an  der  hypertrophischen.    Die  Existenz  des  eben  erwähnten  sog. 
mittleren  Lappens  wird  vielfach  angezweifelt  und  mit  Recht  betont  Socik, 
dass  der  unter  pathologischen  Verhältnissen  zu  einer  selbständigen  Gesch\TOlst 
anschwellende  mittlere  Lappen  nicht  hinter,  sondern  vor  den  Ductus  ejacula- 
torii resp.  vor  der  Vesicalmündung  der  Harnrökre  liegt. 
Physioio-         Die  physiologische  Bedeutung  der  Prostata  ist  noch  nicht  unzweifel- 
gische  Be-  i^aft  festgestellt.    Man  hat  ihr  vor  allem  die  Verdünnung  des  in  der  Ampulle 
detToZta  und  in  den  Samenblasen  aufgespeicherten  Samens  während  der  Begattung  zu- 
'  geschrieben.  Wahrscheinlich  steht  die  Prostata  auch  in  näherer  Beziehung  zu 
der  Erection  und  sie  liefert  jedenfalls  die  schleimartige  Flüssigkeit,  _  welche 
nach  anhaltenden  Erectionen  aus  dem  Orificium  ext.  urethrae  hervortritt. 
Unter-  Die  Untersuchung  resp.  Palpation  der  Prostata  geschieht  am 

suchung  der  jjegten  durch  Einführung  des  rechten  Zeigefingers  in  den  Mastdarm,  walnrend 
Prostata.  gleichzeitig  in  die  Pars  prostatica  einen  Katheter  oder  eine  Steinsonde 

einführt.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  auch  die  Dicke  und  Länge  der  Prostata 
annähernd  bestimmen.  Bei  sehr  schlaffen  Bauchdecken  kann  man  durch  tiefes 
Eindrücken  derselben  oberhalb  der  Symphyse  ausnahmsweise  die  \ orsteher- 

drüse  palpiren.  ,  i.  .   i     -n  j  ^ 

Die  Krankheiten  der  Prostata  sind  von  grosser  klinischer  Bedeutung, 
sie  sind  eine  häufige  Ursache  der  Harnbeschwerden  im  höheren  Alter.  Durch 
die  Urinstauung  in  Folge  von  Prostata-Hyi^ertropHe  wird  die  Entstehung  von 
Blasensteinen  gefördert.  Auch  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  dass  durch  einen 
angeborenen  oder  durch  Krankheiten  erweiterten  Sinus  prostaticus  der  Kathetei 
festgehalten  werden  kann,  wenn  er  sich  in  denselben  verirrt.  — 

Ilfene  Angeborene  Formfehler  der  Prostata.  -  Völliger  Mangel  der  Prostata 

Formfehler  kommt  nur  bei  stärkerer  Missbildung  des  Urogenitalapparates  vor. 

devTistata.         Die  Grösse  der  Prostata  ist,  wie  schon  erwähnt,  sehr  verschieden  bei  den  einzelnen 

3IangeI  der  Individuen  r  u  a' 

Prostata.  ^.'^^^  jp^Ue  ^on  angeborener  Penisfistel  an  der  Grenze  der  Schamhaare  führte  die 

Prostata  ^^^.^^^.^  Mittelstück  der  Prostata  (Prostata  accessoria,  Luschka; 

accessona.    ■'■  1»''«=^ 

c^r^ch     ^^In'geWene  Retentionscy sten  im  Sinus  prostaticus  ^^^^^^^^^^ 

aigehorenen  selben  mit  secundärer  Harnretention  beschrieb  Englisch.  Auch  '^^«/"S^^^^«"'"  '^^^ 
Verschluss  Z.henen  Cysten  in  dem  Zellgewebe  zwischen  Prostata  und  Rectum  entstehen 
des  Sinus   ^        Englisch  von  dem  blindsackähnlichcn  Endstück  des  Sinus  prostaticus  aus.  Diese 

prostaticus.  p^^x^^  uipihon  aber  in  der  Regel  klein  und  bedingen  keinerlei  Störungen. 

Ä   ''''''Z'^:^^  Prostata  ^-c^^^^-e-r  Blasen.j.nd^^ 

Bereich  deMegencn,  thcHs  angeborenen,  theils  erworbenen  Cysten  können  nach  Engusch  au.  d^^^ 
Prostatain  stdlenweise  nicht  obliterirten  MüLLER'schen  Gängen  entstehen,  sie  hegen  m  der  Mitteihme, 
^"Sr  die  mehr  seitlich  gelegenen  Cysten  aus  Ueberresten  des  ^o-^^^^^^^^^^^ 

•ff         bilrlon    Die  Cysten  der  beiden  letzteren  Categorien  in  Folge  von  Lntwicklung»storun„en 
Ä:    dei  MOLI  ^nlSfen  Gänge  und  des  WoLKK'schcu  Körpers  können  allmählich  einen  grosseren 
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Umfang  erreichen  und  im  späteren  Leben  mehr  oder  weniger  zu  Behinderung  der  Harn- 
und  Kothentleerung  führen.  Von  sonstigen  Cysten  im  Bereich  der  Prostata  in  Folge  von 
Entwicklungsstörungen  seien  noch  die  Dermoidcysten  erwähnt. 

Alle  diese  Cysten  im  Bereich  der  Prostata,  welche  auf  Entwicklungsstörungen  zurück- 
zuführen sind  und  daher  hier  erwähnt  werden  mögen,  können  mit  sonstigen  Cysten,  mit 
Echinococcus,  oder  mit  Ausbuchtungen  der  Samenblasen  und  des  Vas  deferens,  oder  mit 
Prostatatumoren  verwechselt  werden  und  ihre  Diagnose  wird  daher  oft  schwierig  sein.  Auch 
an  Divertikel  der  Harnblase  muss  man  denken.  Um  die  Prostata-Cysten  von  letzteren 
zu  unterscheiden,  empfiehlt  Socm  vor  allem  die  Untersuchung  per  Rectum  nach  vorheriger 
Entleerung  der  Blase.  Ein  Blasendivertikel  lässt  sich  durch  Druck  vom  Mastdarm  her 
mehr  oder  weniger  entleeren,  während  eine  Cyste  unverändert  bleibt.  Eventuell  könnte 
man  auch  eine  Probepunction  vom  Mastdarm  aus  vornehmen,  um  die  Diagnose  zu  sichern. 

Für  die  Behandlung  der  Prostatacysten,  falls  sie  Harn-  und  Kothentleerung  be- 
hindern, empfiehlt  Socin  die  Function  derselben  mittelst  Troicar  oder  die  Incision  vom 
Mastdarm  aus.  Mit  Recht  warnt  Socin  vor  der  medicamentösen  Injection  oder  der  Drai- 
nage, weil  dadurch  leicht  fortschreitende  Eiterung  und  tödtliche  Peritonitis  entstehen  könnte. 
Bryant  operirte  mit  Erfolg  vom  Damm  aus  und  verlängerte  den  Dammschnitt  bis  in  das 
Rectum.  — 

Verletzungen  der  Prostata.  —  Verletzungen  der  Vorsteherdrüse  sind  §  244. 
selten,  sie  entstehen  am  häufigsten  dui'ch  den  Steinschnitt  und  durch  fehler-  Verletzungen 
hafte  Handhabung  des  Katheters,  wenn  derselbe  z.  B.  die  Prostata  durchbohrt 
und  sich  einen  sog.  „falschen  Weg"  bildet.  Dass  sich  der  Katheter  auch  in 
einem  erweiterten  Sinus  prostaticus  verfangen  kann,  haben  wir  oben  erwähnt. 
Auch  kommen  am  CoUiculus  seminalis  zuweilen  angeborene  klappenförmige 
Schleirahautfalten  vor,  durch  welche  ebenfalls  die  Entstehung  falscher  Wege 
resp.  einer  Verletzung  der  Prostata  begünstigt  werden  kann. 

Glatte  Schnittwunden  der  Prostata  heilen  in  der  Regel  gut,  während  nach 
Quetschwunden  leicht  jauchige  Entzündungen  des  Beckenzellgewebes  und  Peri- 
tonitis mit  tödtlichem  Ausgange  entstehen  können,  ganz  besonders  wenn  durch 
die  Verletzung  die  fibröse  Kapsel  der  Prostata  durchtrennt  ist.  Beim  Stein- 
schnitt, überhaupt  bei  Operation  in  der  Umgebung  der  Prostata,  ist  daher 
jede  hochgradigere  Quetschung  und  Zerreissung  der  Vorsteherdrüse  und  ihrer 
Umgebung  zu  vermeiden.  Auch  die  so  gefährliche  Harninfiltration,  z.  B.  im 
Anschluss  an  falsche  Wege  der  Prostata  bei  gleichzeitigem  Blasencatarrh,  führt 
allzu  leicht  zu  ausgedehnten  jauchigen  Entzündungen,  wenn  nicht  rechtzeitig 
durch  Incision  vom  Damm  aus  resp.  durch  den  äusseren  Harnröhrenschnitt 
Hülfe  geschafft  wird. 

Die  Behandlung  der  Prostata-Verletzungen  geschieht  im  Allge- 
meinen nach  denselben  Principien,  wie  die  Verletzung  der  Harnröhre  (s.  S.  835). 
Vor  allem  ist  also  auch  hier  eine  Harnretention  und  Harninfiltration 
zu  verhüten  oder  zu  beseitigen  und  zwar  am  besten  durch  den  äusseren  Harn- 
röhrenschnitt,  durch  breite  Incision  und  Drainage  vom  Damm  aus  (s.  auch  Be- 
handlung der  acuten  Entzündung  der  Prostata  S.  902).  — 

Entzündungen  der  Prostata.  —  Die  acute  Entzündung  der  Prostata    §  245. 
(Prostatitis  acuta)  ist  selten,  sie  entsteht  durch  Verletzung  und  Fortpflanzung  £nt- 
von  Entzündungen  der  Nachbarorgane,  besonders  z.  B.  nach  Gonorrhoe,  welche  /g^p""^*" 
sich  auf  die  Ausführungsgänge  der  Prostatadrüsen  ausbreitet.    Eiterige  Pro-  Acute  Em- 
statitis  beobachtet  man  zuweilen  auch  im  Anschluss  an  Phlebitis  und  Peri-  ^^^^dung^ 
Phlebitis  des  Beckenzellgewebes,  nach  Decubitus,  metastatisch  bei  Pyämie  u.  s.  w.  acttty^ 

Die  Symptome  einer  acuten  Prostatitis  sind  verschieden  je  nach  dem 
Grad  der  Entzündung.  Im  Allgemeinen  treten  gewöhnlich  unter  entsprechendem 
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Eieber,  nicht  selten  mit  Schüttelfrost,  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  beim 
TJriniren  und  Sitzen  ein  und  die  Kranken  klagen  über  ein  beständiges  Gefühl 
von  Schwere  und  Hitze  in  der  Blasengegend.  In  Fällen  mit  hoch- 
gradiger Anschwellung  der  Prostata  besteht  heftiger  Stuhlzwang  und  zu- 
weilen Retentio  urinae.  Palpirt  man  die  Prostata  von  der  vorderen  AVand 
des  Rectum  aus,  so  lässt  sich  nachweisen,  dass  die  Vorsteherdrüse  vergrössert 
und  sehr  schmerzhaft  ist,  dass  sie  sich  heiss  anfühlt.  Die  Grossenzunahme  der 
entzündlichen  Prostata  ist  sehr  verschieden.  Ist  die  Einführung  des  Katheters 
z.  B.  wegen  Retentio  urinae  nothwendig,  so  ist  dieselbe  sehr  schmerzhaft  und 
eventuell  nur  in  Narcose  möglich.  In  sehr  acuten  Fällen,  besonders  z.  B.  bei 
gleichzeitig  bestehender  Gonorrhoe,  sind  die  Symptome  einer  acuten  Prostatitis 
so  typisch,  dass  die  Diagnose  leicht  ist.  In  subacuten,  mehr  oder  weniger 
latent  verlaufenden  Fällen  aber  —  z.  B.  im  Verlauf  einer  Pyämie  —  ist  die 
Diagnose  schwieriger.  . 

Der  Ausgang  der  acuten  Prostatitis  hängt  ab  von  der  Heftigkeit 
und  dem  Sitz  der  Entzündung.    Entweder  erfolgt  vollständige  Restitutio  ad 
integrum,  oder  die  acute  Form  geht  in  eine  chronische  mit  sehr  lästigen 
Beschwerden  über.  Ziemlich  häufig  entsteht  Eiterung  und  zwar  bilden  sich  mit 
Vorliebe  mehrere  kleinere  Abscesse,  welche  nach  der  Harnröhre  oder  dem 
Mastdarm  durchbrechen  können.    Nach  Perforation  der  Abscesse  lassen  ge- 
Biffusepro.  wöhnlich  plötzlich  alle  Erscheinungen  nach.   Am  ungünstigsten  ist  die  diffuse 
gredievte    Vereiterung  der  Prostata,  welche  sich  als  progrediente  Phlegmone  auf  das 
^''l«r"'  Beckenzellgewebe  und  das  Peritoneum  ausbreiten  und  durch  Peritonitis  tödtlich 
eiZlger    endigen  kann.    Am  günstigsten  ist  in  solchen  Fällen,  wenn  die  Eiterung  nach 
Prostatitis.  ^lem^^Mastdarm  durchbricht  oder  von  hier  incidirt  werden  kann.    In  anderen 
Fällen  beobachtet  man  Eitersenkungen  nach  dem  Damm,  nach  der  äusseren 
monosa.    ^^^^  inneren  Seite  des  Oberschenkels,  welche  z.  B.  durch  die  Incisura  ischiadica 
das  Becken  verlassen.  Auch  bei  diffuser  Phlegmone  kann  nach  Entleerung  des 
Eiters  rasch  Heilung  erfolgen,  oft  aber  zieht  sich  der  Verlauf  sehr  m  die 
Län-e,  besonders  unter  langwieriger  Fistelbildung  am  Damm,  Oberschenkel 
und'^im  Mastdarm.   Wenn  der  Prostataabscess  gleichzeitig  nach  der  Harnrohre 
Urethra-    Und  dem  Mastdarm  durchbricht,  dann  entsteht  eine  Urethro-Rectalfistel. 
Rectal-    Der  Tod  erfolgt  bei  diffuser  Phlegmone  im  Bereich  der  Prostata  durch  Peri- 
Ftstein.    ^^^-^-g^  g     -g  Q^iej,  Pyämie.  _       •,     T.  1  1 

Behar^diung        Behandlung  der  acuten  Prostatitis.  -  Im  Beginn  der  Erkrankung 
der  acuten  igt  gofort  absolutc  Ruhe  des  Kranken  im  Bett  nothwendig,  man  giebt  Abtuür- 
Prostaiitis.  ^        ^^^^^  m^xiegQ\  an  den  Damm  und  applicirt  an  letzteren  Eis.  Letzteres 
ist  aber  wenig  wirksam  und  sind  heftigere  Schmerzen  bereits  vorhanden,  dann 
sind  heisse  Sitzbäder  und  grosse  Cataplasmen  auf  den  Damm  zweckmassigei-, 
um  durch  Hauthyperämie  auf  die  Blutüberfüllung  der  tieferen  Theile  ableitend 
einzuwirken.    Gegen  die  Schmerzen  giebt  man  ferner  narcotische  Supposi- 
torien  (0,05  Morph,  oder  0,15  Extr.  opii  oder  0,05  Extr.  beilad.  auf  1  o--^ 
Butyr.  Cacao)  und  Opiumklystiere.    Als  Getränk  verordnet  man  einen  ^ation- 
säuerling.    Bei  einer  eiterigen  Prostatitis  wird  man.  die  spontane  ^^^^^^ 
des  Abscesses  nach  der  Urethra  vorläufig  abwarten   ^^^nn  vom  M-^^da  m 
nicht  Fluctuation  zu  fühlen  ist  und  keine  Gefahr  besteht,  dass  die  Ei te  ung 
sich  auf  das  Peritoneum  fortsetzt.    Wenn  vom  Mastdarm  aus  ll^^tua tion  n 
der  Prostata  oder  in  ihrer  Umgebung  nachweisbar  ist,  dann  wiid  man 
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Narcose  nach  subcutaner  Dehnung  des  Sphincter  ani  und  Einsetzen  eines 
SiMON'schen  Vaginalspeculums  die  vordere  Mastdarmwand  resp.  die  Gegend  der 
Prostata  für  Auge  und  Finger  zugänglich  machen  und  durch  eine  ausgiebige 
Incision  den  Eiter  entleeren.  Die  Blutung  stillt  man  durch  Eiswasser  oder  durch 
heisse  Ausspülung,  eventuell  durch  Unterbindung.  Bei  Schwellung  des  Damms 
und  Fluctuation  in  der  Tiefe  desselben  wird  man  das  Perineum  in  Steinschnitt- 
lage des  Kranken  spalten,  ähnlich  wie  bei  der  Sectio  lateralis  oder  man  macht 
nach  DiTTEL  einen  Querschnitt  mit  Ablösung  der  vorderen  Mastdarmwand. 
Von  vielen  Chirurgen  wird  der  Dammschnitt  bei  eiteriger  Prostatitis  überhaupt 
der  Incision  vom  Rectum  aus  vorgezogen,  weil  nach  letzterer  eher  Pistelbildung 
zu  befürchten  sei,  was  aber  z.  B.  Socin  zurückweist.  Bei  chronischen  Prostata- 
Eiterungen  mit  Fistelbildung  wird  man  jedenfalls  vom  Damm  aus  durch  Quer- 
schnitt oder  wie  bei  der  Sectio  lateraHs  die  Prostata  spalten,  z.  B.  auch  bei 
Urethro-Rectalfisteln,  bei  welchen  man  ausserdem  die  Fistel  im  Rectum  an- 
frischt und  näht.  Ist  Retentio  urinae  vorhanden,  so  wird  man  vorsichtig  den 
Katheter  in  die  Harnblase  einführen,  wodurch  übrigens  auch  eine  spontane  Ent- 
leerung einer  Prostata-Eiterung  in  die  Urethra  beschleunigt  werden  kann.  — 

Chronische  Entzündungen  der  Prostata.  —  Die  chronischen  Ent- 
zündungen der  Vorsteherdrüse  sind  häufiger,  als  die  acuten,  sie  gehen  ent- 
weder aus  den  letzteren  hervor  oder  beginnen  als  solche  ganz  allmählich. 

1)  Der  chronische  Catarrh  der  Prostata  (Prostatorrhoe)  ist 
charakterisii't  durch  die  Bildung  einer  trüben,  fadenziehenden  schleimigen 
Flüssigkeit,  welche  sich  z.  B.  besonders  während  der  Defäcation  durch  Druck 
harter  knoUiger  Kothmassen  auf  die  Prostata  aus  der  Harnröhre  entleert. 
Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Prostatorrhoe  bei  chronischem  Tripper  und 
bei  Onanisten.  Diese  Hypersecretion  der  Vorsteherdrüse  verläuft  theils  ohne 
schmerzhafte  Vergrösserung  der  Prostata  und  kann  dann  einfach  als  sympa- 
thische Reizung  des  Organs  aufgefasst  werden,  theils  aber  kann  man  vom  Mast- 
darm aus  constatiren,  dass  die  Prostata  deutlich  vergrössert  und  gegen  Druck 
empfindlich  ist.  Die  Prostatorrhoe  wird  oft  fälschlich  für  Spermatorrhoe  ge- 
halten und  die  Kranken  sind  dadurch  meist  sehr  deprimirt.  Durch  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Secretes  wird  man  die  richtige  Diagnose  fest- 
stellen. Unsere  Kenntnisse  über  die  Zusammensetzung  des  normalen  Secretes 
der  Prostata  sind  aber  noch  sehr  mangelhaft.  Charakteristisch  für  Prostata- 
secret  ist,  dass  dasselbe  zuweilen  concentrische  Amyloidkörper  enthält.  Von 
Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist  auch,  dass  sich  die  Prostata  bei  Prostatorrhoe 
durch  Druck  vom  Mastdarm  aus  entleeren  lässt. 

Die  Behandlung  der  Prostatorrhoe  richtet  sich  vor  allem  gegen  die 
Ursache.  Ausserdem  wendet  man  eine  entsprechende  Localbehandlung  an. 
SociN  empfiehlt  hier- 
zu die  Spritzensonde 
(Sonde  ä  piston)  von 
Gaebeau,  ein  nach 
vorne  offener  silber- 
ner Katheter,  in  wel- 
chem sich  ein  luftdicht 


Fig.  464. 


Spritzensonde  (Sonde  h  piston)  nach  Garreau. 


Chronische 

Ilnt- 
zündungen 
der  Prostata. 
Der 
chronische 
Oatarrh 
(Pro- 
statorrhoe). 


schliessender  Stempel  bewegt  (Fig.  464).  Auch  Dittel's  Porte-remede  ist  zweck- 
mässig und  Lallemand's  Aetzmittelträger  (s.  S.  845).  Mittelst  dieser  Instrumente 
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bringt  man  geeignete  Mittel  in  Lösung,  Salbenform  oder  in  Substanz  in  die 
Pars  prostatica  urethrae,  wie  wir  es  beim  cbronischen  Tripper  (8.  845)  bereits  an- 
gegeben haben.   Die  Oelfnung  von  Gaiireau's  Spritzensonde  und  Dittel's  Porte- 
remede  verscliliesst  man,  nachdem  man  das  Arzneimittel  in  das  Instrument 
eingebracht  hat,  durch  Wachs.    Socin  empfiehlt  besonders  1  Tbl.  Jod,  4  Tbl, 
Jodkali  mit  100  Thln.  Aqua,  ferner  dickflüssige  Glycerinsalben.    Von  gelösten 
Arzneimitteln  verdienen  besonders  Anwendung  0,5 — 1 — 5 — 10  Höllenstein- 
lösungen oder  in  sehr  hartnäckigen  lallen  Cauterisation  mit  Arg.  nitr.  in  Sub- 
stanz.   Das  Einschieben  kleiner  Höllensteinstiftchen  oder  Wismuth-  und  Jodo- 
formstcäbchen  soll  in  hartnäckigen  Fällen  etwa  in  6— lOtägigen  Zwischenräumen 
geschehen.    Ich  wende  mit  Vorliebe  auch  Irrigationen  der  Pars  prostatica 
urethrae  durch  Sublimat  (1:10,000—15,000)  mittelst  eines  nach  Art  einer 
Steinsonde  geformten  silbernen  Katheters  an,  dessen  vorderes  Drittel  mit  zahl- 
reichen Löchern  versehen  ist.    Bei  stärkerer  ßeaction  der  Localbehaudlung 
wendet  man  warme  Sitzbäder  an.    Von  Mineralquellen  sind  besonders  Karls- 
bad und  die  warmen  Schwefelquellen  in  Gebrauch.    In  manchen  Fällen  ist 
eine  roborirende  Allgemeinbehandlung  von  besonderem  Erfolg.  — 
Verlauf  und        Bezüglich  des  Verlaufs  und  der  Behandlung  der  chronischen 
Behandlung  eiterigen  Prostatitis  verweise  ich  auf  S.  902.  Hier  sei  nur  noch  bemerkt, 
chroMen  dass  zuweilcn  auch  im  Verlauf  des  Rotz  chronische  eiterige  Entzündungen  der 
eiterigen    Prostata  beobachtet  werden.  - 

^Tobin'  Tuberculose  der  Prostata.  —  Primäre  Tuberculose  der  Prostata  ist 
s.lol    sehr  selten  und  auch  die  secundäre  Tuberculose  der  Vorsteherdrüse  in  Folge 

Tuberculose  Tuberculosc  benachbarter  Theile  des  Urogenitalapparates  ist  nicht  häufig. 
ProZta.  Die  Prostatatuberculose  verläuft  unter  der  Bildung  käsiger  Herde  mit  ent- 
sprechendem Zerfall  der  Vorsteherdrüse,  sodass  es  zu  ulceröser  Perforation  m 
die  Urethra,  den  Mastdarm,  die  Harnblase  und  das  Cavum  peritonei  kommen 
kann.  Meist  sind  es  jüngere  Leute,  welche  an  Prostata-Tuberculose  erkranken. 
Von  26  Kranken  waren  nach  Socm  13  jünger  als  30  Jahre.  Die  Symptome 
der  Prostata-Tuberculose  sind  im  Allgemeinen  die  einer  chronischen  Prostatitis. 
Füi-  die  Diagnose  ist  besonders  die  gleichzeitig  vorhandene  Tuberculose  an- 
derer Organe,  vor  allem  auch  des  Urogenitalapparates  wichtig.  Beständiges 
Harnträufeln  (Incontinentia  urinae)  beobachtet  man  besonders  bei  Parese  des 
tuberculös  infiltrirten  Sphincters  und  in  solchen  Fällen  muss  man  beim  Kathe- 
terismus alle  Vorsicht  anwenden.    Socin  z.  B.  beobachtete  nach  demselben 

acute  Verjauchung.  .      ,  ■     •  t- 

Die  Behandlung  der  Prostata-Tuberculose  besteht  einmal  m  einer  lur 
Tuberculose  überhaupt  gültigen  Allgemeinbehandlung  und  in  einer  sympto- 
matischen Localbehandlung.  Eventuell  wird  man  die  Prostata  in  cier  S.  9U 
beschriebenen  Weise  blosslegen,  etwaige  tuberculöse  Herde  energisch  ausioüein, 
mit  dem  Thermocauter  behandeln  u.  s.  w.  .  i  i 

Die  wichtigste  chronische  Entzündung  der  Prostata  ist  diejenige,  welche 
zu  Hypertrophie  des  Organs  führt.  —  ,  + 

§  246.  Die  Hypertrophie  der  Prostata.  —  Die  Vergrösserung  der  Prostata 

Die  if'jper.^  ^  ^       ^i^^  allgemeine,  über  das  ganze  Organ  verbreitete,  bald  nur  eme 

Irophie  der  _  o  ' 

Prostata,  partielle. 

Anatornische         Anatomische  Veränderungen  bei  der  ^^•^1'.^'^-'^^'^^^''^^^^^^ 
anleZngen.  allgemeinen  Vergrösserung  des  Organs,  welche  entschieden  am  hauhgsten  voxkommt, 
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die  Prostata  entweder  gleichmässig  vergrössert,  oder  aber  einzelne  Theile  des  allseitig 
vergrösserten  Organs  ragen  mehr  hervor,  als  andere.  Die  Consistenz  der  hypertrophischen 
Prostata  ist  bald  hart,  bald  weich.  Dass  die  Hypertrophie  des  sog.  mittleren  Lappens  der 
Prostata  häufiger  vorkommen  soll,  bestreitet  auch  Socin  mit  Recht.  Wir  haben  bereits  oben 
hervorgehoben,  dass  es  einen  sog.  mittleren  Lappen  au  der  normalen,  nicht  vergrösserten 
Prostata  nicht  giebt.  Die  äussere  Erscheinungsform  der  Prostata- Hypertrophie  ist  sehr 
mannigfaltig.  Meist  ist  die  Hypertrophie  der  Prostata  bedingt  durch  Zunahme  des  fibro- 
musculären  Drüseustromas,  während  die  Drüsensubstanz  unverändert,  atrophisch  oder  cystisch 
entai-tet  ist.  Zuweilen  findet  sich  aber  auch  eine  Hyperplasie  der  Drüsensubstanz,  ähnlich 
wie  bei  der  Adenombildung.  Als  Typus  einer  diffusen  Hypertrophie  mag  Fig.  465  und  als 
Beispiel  einer  mehr  knolligen  Hypertrophie  Fig.  466  gelten.    Beide  Formen  der  Prostata- 


Hypertrophie,  sowohl  die  diffuse  wie  die  knollige,  sind  im  Wesentlichen  als  Geschwulst- 
bildungen aufzufassen.  In  der  That  findet  man  bei  der  knolligen  umschriebenen  Hyper- 
trophie der  Vorsteherdrüse  zuweilen  umschriebene  echte  Fibrome  und  Fibromyome. 

Die  wichtigsten  anatomischen  Veränderungen,  welche  in  Folge  der  Prostata  -  Hyper- 
trophie entstehen,  betreffen  die  Harnröhre  und  die  Harnblase.  Der  Blasenhals  wird 
durch  die  vergrösserte  Prostata  gleichsam  in  die  Höhe  gehoben,  während  der  Fundus  der 
Blase  sich  nach  hinten  und  unten  in  Form  eines  Sackes  ausdehnt.  In  diesem  Blasen- 
divertikel  sammelt  sich  der  Urin  leicht  an,  zum  Theil  auch  deshalb,  weil  der  M.  detrusor 
vesicae  meist  in  Folge  seiner  Entartung  nur  unvollständig  functionirt.  Die  Blasenöffnung 
der  Harnröhre  ist  von  dem  starren  hypertrophischen  Prostatagewebe  rings  umgeben. 

Ganz  charakteristisch  ist  die  durch  die  Prostata  -  Hypertrophie  bedingte  Veränderung 
der  Urethra  in  der  Pars  prostatica.  Die  Harnröhre  wird  länger  und  ist  in  ihrem 
sagittalen  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  beträchtlich  erweitert.  Auch  die  Verlaufs- 
■richtung  der  Pars  prostatica  urethrae  wird  verändert,  ihre  Krümmung  nimmt  zu.  Im  Wesent- 
lichen ist  es  die  hintere  Wand  der  Pars  prostatica  urethrae,  welche  durch  die  vergrösserte 
Prostata  in  der  eben  angegebenen  Weise  verändert  wird.  Mit  der  zunehmenden  Hj^pertrophie 
der  Prostata  steigert  sich  diese  Erhebung  des  Blasenhalses,  diese  Verlängerung  und  vermehrte 
Krümmung  der  Pars  prostatica  urethrae  immer  mehr  und  so  erklärt  es  sich,  warum  in 
hochgradigen  Fällen  der  Katheterismus  nur  mit  abnorm  langen  und  stark  gekrümmten  Kathetern 
möglich  ist.  In  vorgeschrittenen  Fällen  von  Prostata -Hypertrophie  ist  die  Urethra  in  der 
Pars  prostatica  geradezu  geknickt.  Bei  partieller  seitlicher  Prostata- Hypertrophie  wird  die 
Urethra  nach  der  Seite  verschoben.  Durch  die  Spannung  oder  Vorstülpung  der  Urethra 
und  des  Blasenhalses  entstehen  mit  Vorliebe  ventilartigc  Klappen,  feste  Geschwulstknollen 
umgeben  den  Blasenhals,  legen  sich  vor  das  Orificium  int,  urethrae  und  behindern  mehr 
oder  weniger  die  Urinentleerung.  Auch  bei  der  concentrischen  Hypertrophie  der  Blasen- 
musculatur  ohne  Prostata-Hypertrophie  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  sich  die  Muskclbündel 


Fig.  465. 


Fig.  466. 


Allgemeine  diffuse  Hypertrophie  der  Prostata 
(Baseler  Sammlung,  nach  Socin). 


Knollige  Hypertrophie  der  Prostata,  a  Seiten- 
lappen, b  sog.  mittlerer  Lappen  (nach  W.Büsch). 
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am  Blasenliais  in  Form  einer  Querleiste  vor  die  Urethralmündung  legen  und  ein  Hiuderniss 
für  die  Harnentleerung  abgeben. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Harnentleerung  bei  Prostata-Hyper- 
trophie ist  nun  weiter  das  Verhalten  des  M.  sphincter  int.  Wie  besonders  Socin 
hervorgehoben  hat,  ist  der  M.  sphincter  int.  so  in  die  hypertrophische  Prostata  aufgegangen, 
dass  seine  Faserzüge  nicht  mehr  einen  zusammenhängenden  functionsfähigen  ßing  bilden, 
er  wird  tbeils  zu  stark  gedehnt,  theils  von  der  bindegewebigen  Neubildung  so  durchwachsen 
und  verdrängt,  dass  bei  grösseren  allseitigen  Prostata-Hypertrophieen  von  einem  eigentlichen 
Schliessmuskel  der  Blase  nichts  mehr  zu  finden  ist.  So  wird  der  musculäre  Schluss  der 
Blase  durch  die  zunehmende  Prostata -Hypertrophie  immer  unvollkommener  und  fehlt  in 
extremen  Fällen  vollständig,  es  ist  dann  nur  noch  ein  ventilartiger  Verschluss  der  Urethral- 
öffnung  der  Harnblase  vorhanden.  Eine  durchaus  nicht  seltene  Folge  der  Prostata- Hyper- 
trophie ist  endlich  noch  die  Obliteration  der  Ductus  ejaculatorii  mit  dadurch  be- 
dingtem Aspermatismus  (Socin). 

Die  geschilderten  Veränderungen  der  Blase,  des  Blasenhalses  und  der  Pars  prostatica 
urethrae  führen  zu  Behinderung  der  Harnentleerung  und  diese  wiederum  zu  Dila- 
tation der  Harnblase  mit  Hypertrophie  der  Muscularis  (sog.  excentrische  Hyper- 
trophie der  Blasenwand).  Die  Blasendilatation  kann  sich  auf  die  Ureteren  und  das 
Nierenbecken  fortsetzen  und  zu  Hydronephrose  mit  secundärer  Atrophie  der 
Nierensubstanz  führen.  In  Folge  der  Urinstauung,  in  Folge  des  häufigen  Katheterismus 
besonders  mit  unreinen  Instrumenten  kommt  es  zu  Blasencatarrhen,  zu  Blasenstein- 
bildung, zur  Bildung  falscher  Wege  mit  allen  ihren  Gefahren  u.  b.  w. 

Die  eigentlichen  Ursachen  der  Prostata-Hypertrophie  sind  uns  so  gut  wie  unbekannt. 
Vieles  ist  über  die  Aetiologie  derselben  geschrieben  worden,  aber  es  ist  mehr  Phantasie. 
Eine  eigentliche  Entzündung  ist  die  Prostata-Hypertrophie  nicht,  jedoch  wird  die  Entstehung 
derselben  durch  entzündliche  Vorgänge  der  Blase  und  Harnröhre  und  durch  venöse  Stauung 
der  Beckenorgane  begünstigt.  So  erklärt  es  sich  auch,  warum  bei  Prostata- Hypertrophie 
so  häufig  eine  varicöse  Ausdehnung  der  Venen  der  Harnblase  (Blasenhämorrhoiden)  und 
des  Plexus  venosus  prostaticus  um  die  Prostata  herum  vorkommt.  In  erster  Linie  ist  die 
Prostata-Hypertrophie,  ein  seniler  geschwulstbildender  Process,  welchen  mau  fast  stets  erst 
jenseits  des  50.— 55.  Lebensjahres  beobachtet. 

Symptomatologie  und  klinischer  Verlauf  der  Prostata-Hyper- 
trophie. —  Die  Symptome  der  Prostata -Hypertrophie  sind  sehr  wechselnd. 
In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  fehlen  dieselben  vollständig  oder  die  Be- 
schwerden sind  gering  und  die  Prostata-Hypertrophie  wird  zufällig  bei  der 
Section  gefunden.  Die  wichtigsten  Symptome  in  Folge  der  Prostata- 
Hypertrophie  bestehen  vor  allem  in  Störungen  der  Harnentleerung 
(Dysurie),  und  zwar  in  sehr  verschiedenem  Grade  in  Folge  der  oben  geschil- 
derten Veränderungen  der  Harnblase,  des  Blasenhalses  und  der  Pars  prostatica 
urethrae.  Theils  ist  die  Harnentleerung  mehr  oder  weniger  behindert  in  Folge 
Verlegung  der  Urethralöfifnung  der  Harnblase  durch  Geschwulstknoten,  durch 
Divertikelbildung  der  Blase,  theils  handelt  es  sich  um  eine  relative  Incon- 
tinenz  der  Harnblase  in  Folge  mangelnden  Blasenschlusses  durch  zu  grosse  Aus- 
dehnung oder  bindegewebige  Entartung  des  Muse,  sphincter  vesicae.  Bald  tntt 
zuerst  mehr  die  Behinderung  der  Urinentleerung,  bald  mehr  die  Incontinenz  her- 
vor. In  hochgradigen  Fällen  kann  die  Urinentleerung  so  behindert  sem,  dass 
der  Harn  nur  unter  den  grössten  Anstrengungen  seitens  des  Kranken  tropfen- 
weise entleert  wird.  Manche  Kranke  vermögen  am  besten  in  gebückter  Stel- 
lung, in  Bauch-  oder  Seitenlage  den  Harn  zu  lassen.  Sodann  müssen  Prostata- 
kranke bei  ungenügender  Wirkung  des  Sphincter  vesicae  oft  uriniren,  nicht 
selten  gegen  ihren  Willen  und  wenn  der  Spliincter  mehr  oder  weniger  zerstört 
ist,  die  Schliessung  der  Blase  nur  unvollkommen  erfolgt,  dann  tritt  fort- 
währendes Harnträufeln,  Incontinenz,  ein,  d.  h.  die  mit  Urm  gefüllte  und 
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ausgedehnte  Blase  läuft  über  (Ischuria  s,  Incontinentia  paradoxa,  s.  auch 
S.  798).  Bei  jeder  Prostata-Hypertrophie  höheren  Grades  kann  plötzlich  Harn- 
retention  eintreten,  besonders  in  Folge  irgend  einer  accidentellen  Schädlichkeit, 
diu'ch  welche  das  bereits  vorhandene  Hinderniss  am  Blasenhals  vermehrt  wird, 
z.  B.  durch  entzündliche  Oedeme,  durch  den  Coitus,  durch  Katheterismus,  durch 
ein  willkürliches  Zurückhalten  des  Harns  u.  s.  w.  Ist  in  letzterem  Falle  die 
Harnblase  zu  stark  gefüllt,  dann  bildet  sich  am  Blasenhals  durch  Annäherung 
der  Schleimhautfalten  ein  ventilartiger  Verschluss  und  die  Harnröhre  knickt  sich 
ab.  In  hochgradigen  Fällen  von  Prostata-Hypertrophie  vermögen  die  Kranken 
ihren  Urin  überhaupt  nicht  mehr  spontan  zu  entleeren,  sondern  nur  noch 
durch  den  Katheter. 

Zu  dem  klinischen  Bilde  der  Prostata-Hypertrophie  gehören  dann  noch  die 
bereits  oben  erwähnten  Folgen  der  Harnstauung  resp.  der  Harnzersetzung,  vor 
allem  also  die  Cystitis,  die  Neigung  zu  Blasensteinbildung,  die  Ausdeh- 
nung resp.  Divertikelbildung  der  Blase,  die  Dilatation  der  üreteren 
und  des  Nierenbeckens,  die  Nephritis  u.  s.  w.  Der  Blasencatarrh  erreicht 
bei  Prostatakranken  häufig  einen  hohen  Grad,  besonders  wenn  sich  die  Kranken 
mit  unreinen  Kathetern  selbst  katheterisiren.  Nicht  selten  entstehen  durch 
unvorsichtig  ausgeführten  Katheterismus  falsche  Wege  und  als  Folge  der- 
selben jauchige  Eiterung  in  der  Prostata.  Der  Tod  erfolgt  bei  hoch- 
gradigerer Prostata- Hypertrophie  meist  durch  zunehmenden  Marasmus,  durch 
Cystitis  und  Nephritis,  zuweilen  mehr  oder  weniger  plötzlich  durch  jauchige 
phlegmonöse  Entzündungen,  welche  z.  B.  besonders  im  Anschluss  an  Verletzungen 
der  Pars  prostatica  urethrae  durch  den  Katheter  entstehen  können. 

Für  die  Diagnose  der  Prostata-Hypertrophie  ist  der  geschilderte 
Symptomencomplex  und  das  höhere  Alter  des  Kranken  charakteristisch.  Durch 
Palpation  der  Prostata  vom  Mastdarm  aus  und  die  Einführung  von  Kathetern  in 
die  Harnblase  wird  man  die  Diagnose  sichern.  Der  Katheterismus  ist  mit  grosser 
Vorsicht  und  Sachkenntniss  auszuführen.  Man  benutzt  am  besten  hierzu  sil- 
berne oder  elastische  Katheter  mit  kurzer  stärkerer  Krümmung  nach  Meecier 
(s.  Fig.  467  und  468  S.  908  und  909).  Um  den  Katheter  in  schwierigen  Fällen 
in  die  Blase  einzuführen,  ist  es  nothwendig,  das  Becken  erhöht  zu  lagern  und  den 
Katheter  über  die  Horizontale  zu  senken,  sobald  er  in  die  Pars  prostatica  ure- 
thrae eindringt.  Gelingt  es  nicht,  den  Katheter  in  die  Harnblase  einzuführen,  dann 
untersuche  man  vom  Kectum  aus,  wo  etwa  der  Katheter  an  seinem  Vorwärts- 
gleiten aufgehalten  wird.  Oft  fülirt  eine  Seitenbewegung  des  Katheters,  z.  B.  bei 
partieller  Hypertrophie,  sofort  zum  Ziele.  Wegen  des  Hochstands  der  Blase 
und  der  Verlängerung  der  Harnröhre  muss  man  in  hochgradigeren  Fällen  von 
Prostatahypertrophie  entsprechend  lange  Katheter  anwenden.  Sehr  erschwert 
kann  der  Katheterismus  werden  durch  bereits  vorhandene  falsche  Wege. 

Die  Prostatahypertrophie  kann  zuweilen  mit  Stricturen,  Blasensteinen 
eigentlichen  Prostata-Tumoren  und  Geschwülsten  der  Blase,  des  Rectums  und 
in  der  Umgebung  derselben  verwechselt  werden. 

Behandlung  der  Prostatahypertrophie.  —  Um  die  Hypertrophie  Behandiuvg 
der  Prostata  zu  verringern  oder  zu  beseitigen,  hat  besonders  Heine  paren-  <^«'*-P»'os«a<a- 
chymatöse  Injectionen  in  die  Vorsteherdrüse  in  etwa  8— 14tägigen  Iriphü 
Intervallen  empfohlen.    Der  Kranke  liegt  in  der  Seitenlage,  unter  Führung 
des  linken  Zeigefingers  sticht  man  eine  lange  gekrümmte  Hohlnadel  einer 
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PEAVAz'schen  Spritze  in  die  Prostata  ein  und  injicirt  eine  ganze  Spritze  einer 
Jodlösung  (60,0  Wasser,  30,0  Tinct.  Jodi  und  2,0  Jodkalium)  in  die  Seiteutheile 
der  Prostata,  wo  man  am  leichtesten  eine  Verletzung  der  Gelasse  vernieidet. 
Audi  Ergotin  und  Alkohol  absolutus  hat  man  injicirt.  Durch  die  parenchy- 
matösen Injectionen  .hat  man  mehrfach  befriedigende  Erfolge  erzielt,  sie  sind 
aber  nicht  ungefährlich,  da  auch  Abscessbildung  beobachtet  worden  ist.  Die 
forcirte  Dilatation  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der  Vesicalmündung 
der  Harnröhre  durch  dicke  Katheter  ist  nur  von  vorübergehender  Wirkung. 

Die  operative  Beseitigung  der  Prostata-Hypertrophie  resp.  des  für  die 
Harnentleerung  vorhandenen  Hindernisses  ist  mehrfach  versucht  worden.  So 
hat  man  von  der  Harnröhre  aus  ähnlich  wie  bei  Stricturen  durch  verdeckte 
Messer  die  innere  Urethrotomie  vorgenommen,  oder  die  Harnröhre  durch  Htho- 
triptorartige  Instrumente  dilatirt  (Mbeciee).    Alle  diese  Operationen  von  der 
Harnröhre  aus  sind  höchst  unsicher  und  Socm  hat  Recht,  wenn  er  sagt,  dass 
ihre  Erfolge  in  keinem  Verhältniss  stehen  zu  den  Gefahren.    Bottini  empfiehlt 
die  galvanocaustische  Abtragung  der  hypertrophischen  Theile  der  Prostata. 
In  neuerer  Zeit  haben  Landeeee,  und  B.  Schmidt  die  partielle  Excision  der 
hypertrophischen  Prostata  vom  Damm  aus  vorgenommen.    Am  besten  würde 
man  wohl  die  Prostata  vom  Damm  aus  nach  Dittel  und  Zuckeekandl  freilegen 
(s.  Fig.  470  S.  911)  und  dann  je  nach  der  Art  des  Falles  mit  dem  Messer  oder 
durch  den  Thermocauter  die  Prostata  möghchst  beseitigen.    Kümmel  und  ich 
haben  in  hochgradigen  Fällen  von  Prostata-Hypertrophie  den  Blasenhals  durch 
Sectio  alta  freigelegt  und  dann  mittelst  des  Thermocauters  die  hypertrophische 
Prostata  in  der  Umgebung  der  Vesicalmündung  der  Harnblase  entfernt  und  so 
die  Harnentleerung  wieder  ermöglicht.  Auch  Heleeeich  hat  von  der  Blase  aus 
bei  Prostata-Hypertrophie  mit  Erfolg  die  Ignipunctur  angewandt.    Ein  defini- 
tives Urtheil  über  den  wirklichen  Nutzen  aller  dieser  operativen  Versuche  lässt 
sich  gegenwärtig  noch  nicht  geben. 

Die  wichtigste  Seite  der  Behandlung  der  Prostata-Hypertrophie  besteht 
jedenfalls  in  Beseitigung  der  vorhandenen  Beschwerden,  vor  allem  der  be- 
hinderten Harnentleerung,  der  Retentio  urinae.    In  solchen  Fällen 

wird  man  durch  Rectaluntersuchung  Form 
und  Grösse  der  Prostata  feststellen  und 
dann  den  Kathete rismus  versuchen. 
Ich  wende  zuerst  mit  Vorliebe  dicke, 
aseptische,  gut  geölte  weiche  NSlatox- 
sche  oder  elastische  MERCiEE'sche  Ka- 
theter (Fig.  4671)  an,  eventuell  unter 
gleichzeitiger  Palpation  der  Harnröhre 
resp.  der  Prostata  vom  Rectum  aus.  Zu- 
weilen ist  der  Katheter  bicoudö  von 
Meeciee  (Fig.  467  II)  von  VortheiL 
Kommt  man  so  nicht  zum  Ziele,  dann 
sind  englische  elastische  Katheter  zu  versuchen.  Sehr  oft  ist  es  noth wendig, 
diesen  englischen  Kathetern  je  nach  der  Art  des  Falles  eine  stärkere  und 
längere  Biegung  zu  geben  (Fig.  468  nach  Socin).  Man  erweicht  die  Katheter 
in  warmem  Wasser,  führt  dann  den  entsprechend  gekrümmten  Mandrm  ein 
und  legt  sie  in  recht  kaltes  Wasser.    Wenn  elastische  Katheter  mcht  zum 


Fig.  467. 
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Mercieu'3  Katheter  (I),  II  Katheter  bicoude 
nach  Mercier  für  Prostata-Hypertrophie. 
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Fig.  468. 


Ziele  führen,  dann  A'ersuclit  man  silberne,  möglichst  lange  Katheter  mit 
MERCiER'scher  Krümmung. 

Sind  falsche  Wege  vorhanden,  dann  wird  man  durch  Bectaluntersuchung 
während  der  Einführung  des  Katheters  den  Sitz  der  Verletzung  festzustellen 
suchen,  letztere  findet  sich  bei 
Prostata-Hypertrophie  fast  stets 
in  der  Nähe  der  Harnblase. 
Auch  hier  wird  man  dicke  Nfi- 
LATON'sche ,  MERCiER'sche  oder 
metallene  Katheter  mit  Mee- 
ciee's  Krümmung  anwenden, 
dringt  das  Instrument  in  den 
falschen  Weg  ein,  dann  wird 
man  dasselbe  zurückziehen  und 
versuchen,  an  der  vorderen  Harn- 
röhrenwand entlang  in  die  Harn- 
blase einzudringen.  In  schwie- 
rigen Fällen  bewährt  sich  zu- 
weilen ein  Verfahren  von  Mer- 
ciEE,  welches  auchSocm  empfiehlt. 
In  einen  dicken  zinnernen  Ka- 
theter mit  solider  Spitze  und 
abgeschrägtem  querem  Fenster  d 
bringt  man  einen  elastischen 
Katheter,  sodass  man  den  letz- 
teren aus  dem  Fenster  des  Me- 
tallkatheters hervorstossen  kann. 

Diesen  Metallkatheter  mit  eingelegtem  Gummikatheter  führt  man  in  die 
Harnröhre  ein  und  wenn  sich  die  Spitze  des  Metallkatheters  im  falschen 
Weg  verfangen  hat,  dann  zieht  man  ^ig  469 

den  Katheter  etwas  zurück,  schiebt  den 
Gummikatheter  vor,  welcher  dann  an  dem 
durch  den  Metallkatheter  verdeckten 
falschen  Weg  vorbei  in  die  Harnblase 
gleitet  (Fig.  469). 

In  schwierigen  Fällen  wird  man 
nach  gelungenem  Katheterismus  den 
Katheter  als  Verweilkatheter  in  der 
Harnblase  liegen  lassen  (s.  S.  780). 

Gelingt  es  nicht,  bei  Retentio  urinae 
den  Katheter  in  die  Harnblase  einzu- 
führen, dann  wird  man  entweder  die 
Punctio  vesicae  oberhalb  der  Symphyse  (s.  S.  800)  oder  die  äussere  Ure- 
throtomie  (S.  852)  ausführen.  Ueber  den  Werth  der  äusseren  Urethrotomie 
bei  Prostata-Hypertrophie  sind  die  Ansichten  der  Chirurgen  getheilt,  jedenfalls 
ist  sie  unter  Umständen  schwierig  und  nicht  ungefährlich,  ■  ich  führe  sie  nur 
ausnahmsweise  aus.  Für  die  Punctio  vesicae  empfiehlt  Socin  Dieulapoy's 
Aspirator  mit  feinster  Hohlnadel.    Ich  habe  in  einem  Falle  von  Prostata- 


Verschiedene  Krümmung  englischer  (elastischer) 
Katheter  für  Prostata-Hypertrophie  nach  Socin; 
a  schwächste,  e  stärkste  Krümmung. 


Katheterismus  nach  Mercier  bei  Vorhanden- 
sein falscher  Wege. 
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Hypertrophie,  in  welchem  die  Harnentleerung  per  vias  naturales  auch  nach 
Beseitigung  der  Geschwulstmassen  in  der  Umgebung  des  Blasenlialses  durch 
den  Thermocauter  nach  Sectio  alta  und  nach  der  Urethrotoniia  ext.  nicht 
möglich  war,  eine  Harnfistel,  eine  künstliche  Harnröhre  oberhalb  der  Sym- 
physe durch  Punctio  vesicae  angelegt.  Die  Oeffnung  solcher  Harnfisteln  werden 
durch  die  Bauchmuskeln  geschlossen  gehalten  und  die  Kranken  können  sich 
ohne  Schwierigkeit  mittelst  eines  elastischen  Katheters  2— 3  mal  täglich  ka- 
theterisiren.  ' 

Die  sonstigen  bei  Prostata-Hypertrophie  vorhandenen  Complicationen,  be- 
sonders der  Blasencatarrh  u.  s.  w.,  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt 
(s.  Behandlung  der  Krankheiten  der  Blase,  Nieren  etc.).  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  auch,  dass  Kranke  mit  Prostata-Hypertrophie  in  diätetischer  Be- 
ziehung alle  Excesse  vermeiden.  — 

Atrophie  der  Prostata.  —  Die  Atrophie  der  Prostata,  welche  als  seniler  Schwund 
bei  allgemeiner  Anämie  und  Marasmus  vorkommt,  bedingt  gewöhnlich  keine  besonderen 
Symptome.  Dittel  hat  aber  Incontinenz  der  Harnblase  in  Folge  gleichzeitiger  Atrophie  des 
Sphincters  beobachtet.  Von  practischer  Wichtigkeit  ist  ferner,  dass  zuweilen  bei  Atrophie 
der  Prostata  die  Drüsenausführungsgänge  so  erweitert  sind,  dass  Bougies  und  Katheter  sich 
leicht  in  ihnen  verfangen  und  ihre  Einführung  in  die  Harnblase  erschwert  sem  kann.  — 

Concrementbildungen  in  der  Prostata,  Prostata-Steine.  —  In  der  Prostata 
der  Erwachsenen  findet  man  constaut  die  besonders  von  Vieghow  und  Paülitzky  beschriebenen 
Corpora  amylacea  von  meist  bräunlicher  oder  schwarzbrauner  Farbe.  Sie  sind  theils 
mikroskopisch  klein,  theils  hirsekorngross ,  homogen  oder  von  geschichtetem  Bau  mit 
einem  besonderen  Kern.  Die  Corpora  amylacea  geben  die  für  Amyloid  charakteristische 
Jodreaction,  sie  entstehen  wahrscheinUch  durch  hyaline  Umwandlung  abgestorbener  Zellen 
in  den  Drüsengängen,  um  welche  als  Kern  sich  ein  aus  dem  Drüsensecret  ausgeschiedener 
Eiweisskörper  ablagert  (Stilling).  Aus  diesen  Corpora  amylacea  können  durch  Verkalkung 
und  durch  Bildung  einer  gemeinschaftlichen  Hülle  um  mehrere  Amyloidkörper  grössere 
Concremente  und  wirkliche  Prostata -Steine  entstehen.  In  hochgradigen  Fällen  ist  die 
Prostata  in  einen  mit  Steinchen  erfüllten  dünnwandigen  Sack  umgewandelt,  welcher  bei 
Druck  vom  Mastdarm  aus  eigenthümlich  crepitirt.  Die  Prostata- Steine  erzeugen  in  der 
Kegel  keine  besonderen  Beschwerden  und  erfordern  keinerlei  Behandlung.  Zuweilen  ge- 
langen die  Concremente  in  die  Harnröhre  oder  Harnblase,  bleiben  hier  liegen  oder  gehen 
unter  Schmerzen  mit  dem  Urin  ab.  Zuweilen  ist  die  Coucrementbildung  mit  Eiterung 
complicirt  und  Eiter  und  Steine  können  nach  dem  Rectum,  der  Harnröhre  oder  Harnblase 
durchbrechen.  Von  den  in  der  Prostata  entstandenen  Concrementen  sind  wohl  zu  unter- 
scheiden die  Harnsteine,  welche  gelegentlich  aus  der  Blase  in  die  Prostata  gelangen.  — 

Geschwülste  der  Prostata.  —  Von  den  Geschwülsten  der  Prostata 
haben  wir  bereits  oben  S.  905  bei  der  Lehre  von  der  Prostata -Hypertrophie 
die  Fibrome  und  Fibromyome  bei  der  knolligen  Hypertrophie  der  Vorsteher- 
drüse erwähnt,  ebenso  die  glandulären  Hyperplasien,  welche  man  als 
Adenome  auffassen  kann.  Bei  der  Hypertrophie  der  Prostata  haben  wir  her- 
vorgehoben, dass  dieselbe  im  Wesentlichen  als  ein  seniler,  geschwulstbüdender 
Process  anzusehen  sei.  Bezüglich  der  Cysten  in  der  Umgebung  der  Prostata, 
welche  vorzugsweise  durch  Entwicklungsanomalien  bedingt  smd,  verweise  ich 
auf  S.  900.  Von  den  sonstigen  Geschwülsten  der  Prostata  sind  besonders  wichtig 
die  Sarcome  und  Carcinome,  welche  beide  nur  selten  vorkommen,  theils 
primär,  theils  secundär.  Das  Sarcom  beobachtet  man  vorzugsweise  bei  jugend- 
lichen Individuen,-  z.  B.  auch  bei  Kindern  (Socm). 

Die  Symptome  der  malignen  Prostata-Tumoren,  besonders  des 
destruirendenCarcinoms,  bestehen  vor  allem  in  mechanischer  Behinderung 
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der  Harnentleerung,  in  heftigen  Schmerzen,  Blutungen,  fistulösem  Durchbruch 
nach  der  Umgebung  und  in  meist  frühzeitig  gestörtem  Allgemeinbefinden. 

Die  Diagnose  der  Prostatatumoren  ist  nicht  immer  leicht,  in  differentiell- 
diagnostischer  Beziehung  kommen  besonders  die  Hypertrophie  der  Prostata, 
die  Tuberculose,  Blasensteine,  Cystitis  und  Blasentumoren  in  Betracht.  Durch 
die  Untersuchung  per  rectum  und  mit  dem  Katheter  und  unter  Berücksich- 
tigung des  Allgemeinbefindens  wird  man  die  richtige  Diagnose  zu  stellen  suchen. 
Zuweilen  werden  mit  dem  Urin  oder  mittelst  des  Katheters  Geschwulsttheile 
entleert,  sodass  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Natur  der  Neu- 
bildung festgestellt  werden  kann. 

Behandlung  der  Prostata-Tumoren.  —  Billeoth  hat  mit  Glück  ein 
Carcinom  der  Prostata  exstirpirt.  Der  Kranke  starb  nach  vollständiger  Hei- 
lung der  Operationswunde  1  Jahr  2  Monate  an  Recidiv.  D]5;marqüay  hat 
nach  Angabe  von  Socin  2  Mal  ein  Carcinom  der  Prostata  mit  Erfolg  exstirpirt. 
Behufs  Exstirpation  von  Prostatageschwülsten  kann  man  nach  Küchlee's  Vor- 
schlag den  Damm  in  der  Raphe  und  die  vordere  Mastdarmwand  spalten  und 
dann  nach  Blosslegung  der  Prostata  dieselbe  in  der  Mittellinie  bis  auf  die  mit 
einer  Leitsonde  versehene  Harnröhre  spalten.  Die  beiden  Prostatahälften  wird 
man  dann  möglichst  ohne  Verletzung  der  Harnröhre  ablösen  und  excidiren. 

In  neuerer  Zeit  hat  0.  Zuckerkandl  im  Wesentlichen  nach  einer  älteren 
Methode  von  Dittel  die  perineale  Blosslegung  der  Prostata  in  folgender  Weise 
vorgeschlagen.  Der  Kranke  hegt  in  Steinschnittlage.  Man  bildet  nach  Fig.  470 

Fig.  470. 


Blosslegung  der  Prostata  nach  0.  Zückbrkandl.    P  Prostata.    La  Levator  ani. 

c  CowPEK'sche  Drüsen. 

einen  mit  der  Basis  gegen  das  Kreuzbein  gerichteten  Lappenschnitt,  dessen  querer 
6  cm  langer  Schenkel  3  cm  vor  der  Analötfnung  gelegen  ist,  während  die  beiden, 
von  den  Enden  des  Querschnittes  divergirenden,  nach  hinten  geführten  Schenkel 
etwa  3  cm  lang  sind.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  subcutanen  Zell- 
gewebes stösst  man  auf  das  bindegewebige  Septum  perineale,  welches  schicht- 
weise durchtrennt  wird,  hierbei  hält  man  sich  mit  der  Schneide  des  Messers 
mehr  nach  vorne,  um  nicht  die  dünne  vordere  Mastdarmwand,  welche  hier  ihre 
perineale  Krümmung  hat,  zu  verletzen.  Hat  man  die  Schicht  des  Sphincter 
ani,  in  dessen  Bereich  man  sich  bisher  befunden  hat,  passirt,  dann  dringt  man 
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stumpf  in  die  Tiefe  vor.    Den  Eulbus  urethrae  sammt  den  an  diesem  haften- 
den CowPEE'schen  Drüsen  drängt  man  nach  vorne,  die  blossgelegte  vordere 
Mastdarmwand  sacralwärts  nach  hinten,  rechts  und  links  spannen  sich  die  von 
den  Schambeinen  kommenden  Schenkel  des  M.  levator  ani  (Adductor  prostatae) 
an  und  zwischen  diesen  wird  dann  die  hintere  Wand  der  Prostata  sichtbar 
(Fig.  470).    Will  man  letztere  möglichst  freilegen,  so  kann  man  die  erwähnten 
Schenkel  des  M.  levator  ani  rechts  und  links  durchtrennen,  wobei  man  stets 
grössere  Yenen-Anastomosen  zwischen  dem  Plexus  haemorrhoidalis  und  dem 
Plexus  prostaticus  durchschneiden  muss.  Nun  liegt  die  hintere  Wand  der  Pro- 
stata in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei.    Die  nach  vorne  nach  dem  Bulbus 
zu  an  dem  freien  Rande  des  Diaphragma  uro -genitale  liegende  Art.  trans- 
versa perinei  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  befindet  sich  ausserhalb  des  Be- 
reichs der  Wunde.    So  sind  die  Verhältnisse  bei  intacter  Anatomie  des  Opera- 
tionsterrains, ungleich  schwieriger  ist  die  Operation,  wenn  das  normale  ana- 
tomische Bild  durch  pathologische  Veränderungen  verwischt  ist.  — 

S  ^48.  Verletzungen  und  Krankheiten  der  CowpER'schen  Drüsen.  —  Die  Cowpee'- 

Die  Krank-  sehen  Drüsen  liegen  bekanntlich  jederseits  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  des  Corpus 
heiten  der    cavernosum  neben  der  Pars  membranacea  urethrae  6 -8  mm  von  der  Mittellinie  zwischen 
Coivper  sehen  den  Schichten  des  M.  transversus  perinei  prof.  (Fig.  470  S.  911).    Sie  sind  gelappte  trau- 
Drüsen.     ^jgg  Drüsen  von  4— 9  mm  im  Durchmesser.    Die  etwa  3-4— 6  cm  langen  Ausführungs- 
Anatomische  gg^gg  ziehen  convergirend  nach  vorne  durch  den  Bulbus  und  durchbohren  die  Schleimhaut 
f  der  Urethra  entweder  neben  oder  in  geringer  Entfernung  hinter  einander,  etwas  nach  vorne 

kungen.  Eintritt  der  Urethra  in  das  Corpus  cavernosum.    Ihre  Einmündungssteile  ist  nur 

selten  in  der  Urethra  aufzufinden,  zuweilen  ist  sie  durch  ein  Grübchen  oder  Schleimhaut- 
fältchen  angedeutet.  In  physiologischer  Beziehung  streitet  man  darüber,  ob  die  Cowpee - 
sehen  Drüsen  zu  den  Genitalorganen  oder  zu  den  Harnwerkzeugen  gehören,  Hexle  zählt 
sie  zu  den  letzteren.  Das  Secret,  welches  sich  besonders  auch  während  und  nach  der  Urm- 
entleerung  entleert,  dient  dazu,  die  Urethra  schlüpfrig  zu  erhalten.  — 

Die  Verletzungen  der  CowPER'schen  Drüsen  sind  ohne  klinische  Bedeutung. 
Ent-  Die  Entzündungen  der  CowPER'schen  Drüsen  beobachtet  man  besonders  secun- 

zündungen    där  nach  Entzündung  der  Harnröhre,  z.  B.  bei  Tripper.    Die  geschwollenen  Drüsen  smd 
der        am  besten  zu  fühlen,  wenn  man  die  Gegend  des  Bulbus  urethrae  zwischen  Daumen  und 
Coicper sehen  Zeigefinger  nimmt,  indem  man  letzteren  in  den  Mastdarm  und  ersteren  auf  den  Damm 
legt    Bei  Abscessbildung  entleert  sich  der  Eiter  durch  die  Urethra  oder  nach  Incision  vom 
Damm  aus.  Nach  Durchbruch  solcher  Abscesse  in  die  Urethra  können  sich  blinde  Taschen 
bilden,  in  welchen  sich  der  Katheter  verfangen  kann  (Ekglisch). 

In  Folge  von  chronischen  Entzündungen  entstehen  zuweilen  dauernde  Vergrosserungen 
und  Verhärtungen  der  Drüsen.   Eine  vermehrte  Secretion  der  Drüsen  kann,  wie  die  Pro- 
statorrhoe, fälschlich  für  Spermatorrhoe  gehalten  werden.  —  ,  „  . 
Tuhereulose          Die  Tuberculose  der  CowpEE'schen  Drüsen  verläuft  klinisch  als  Periurethritis 
r       tuberculosa  unter  Schwellung  und  Bildung  fungösen  Gewebes  in  der  Gegend  der  Cowpee  - 
Cwtjpe.W^e«  sehen  Drüsen.    Die  tuberculose  Periurethritis  dürfte  in  der  Mehrzahl  der  Italic  vou  Ol i 
Drüsen.     CowPER'schen  Drüsen  ausgehen,  dieselbe  kann  übrigens  leicht  mit  Carcinom  verwechselt 
werden.    Die  Behandlung  besteht  in  einer  energischen  Localbehandlung  (Spaltung  dci 

Fisteln,  Auslöffelung  etc.).  —  ^     ,  ,t      ,  i       i     a  »f,-ii„.„n<T<; 

Geseh^ülste.  Geschwülste  der  CowPER'schen  Drüsen.  -  Durch  Verschluss  ^^^^^J^"^^^^^^^^^^^^^ 

gänge  entstehen  Ketentionscysten ,  welche  besonders  von  Enousch  genauer  bcsch  ehe u 
worden  sind.  Der  Verschluss  ist  meist  angeboren  in  Folge  Verschmelzung  der  gegemibei 
liegenden  Epithelflächen  des  Ausführungsganges.  Grössere  Retentionscysten  ragen  gego 
die  Harnröhre  vor  und  später  auch  gegen  den  Damm,  sie  sind  am  besten  in  der^o^^^^^^^ 
angegebenen  AVeise  vom  Rectum  und  Damm  aus  zu  betasten.  Auch  durch  Uielhroskop  c 
kann  die  Diagnose  festgestellt  werden.  Die  Behandlung  ei;össcrer  Retcut.ou.- 
cysten  besteht  in  Incision  oder  Excision  vom  Damm  aus.  Bei  intra- urethral  gelegenen 
Cysten  ist  auch  die  Function  derselben  unter  Anwendung  des  Urethroskops  möglich. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Prostata  und  der  Cowper'schen  Drüsen.  913 


Von  malignen  Tumoren  der  CowpKR'schen  Drüsen  erwähnt  Kaufmann  3  Fälle 
von  Carcinom  (Paqoet  und  Hermann,  Kocher,  Pictrzikowski  aus  Güssenbaüer's  Klinik). 
Für  die  Diagnose  ist  die  charakteristische  Lage  des  Tumors  an  der  Stelle  der  Drüsen 
wichtig.  Die  Exstirpation  der  malignen  Tumoren  geschieht  durch  Schnitt  in  der  Eaphe 
des  Dammes.'  — 

Functionsstörungen  der  männlichen  Geschlechtsorgane  und  Neurosen.— 
Aus  Mangel  an  Kaum  müssen  wir  uns  mit  einer  ganz  kurzen  Darstellung  begnügen,  be- 
züglich einer  genaueren  Beschreibung  verweise  ich  besonders  auf  die  Arbeit  von  Cürsch- 
MANN  in  Ziemssen's  Handbuch  Bd.  IX.  p.  527—562. 

Die  Impotenz  (Impotentia  coeundi).  —  Unter  Impotenz  versteht  man  die  ver- 
minderte oder  vollständig  behinderte  Fähigkeit,  den  Coitus  in  normaler  Weise  auszuführen. 
Wenn  wir  von  den  eigentUchen  Bildungsfehlern  absehen,  dann  liegt  die  Hauptursache  in 
der  unvollkommenen  oder  vollständig  fehlenden  Erection  des  Penis.  Intacte  Hoden  sind 
im  Allgemeinen  für  die  Entstehung  einer  normalen  Erection  notbwendig.  Nach  doppel- 
seitiger Castration  kann  zwar  noch  eine  Zeit  lang  das  Erections vermögen  fortbestehen,  es 
schwindet  aber  allmählich  vollständig.  Die  Erection  ist  bekanntlich  bedingt  durch  einen 
vermehrten  arteriellen  Blutzufluss  und  einen  verminderten  venösen  Abfluss,  sodass  dadurch 
eine  zunehmende  Blutansammlung  in  den  Maschenräumen  der  Schwellkörper  entsteht. 

Die  Ursachen  der  Impotentia  coeundi  sind  sehr  mannichfaltig. 

Bei  intacten  Genitalorganen,  z.  B.  bei  jungen  Ehemännern,  beobachtet  man  zuweilen 
die  Impotentia  psychica,  d.  h.  die  Erection  kommt  in  Folge  übermässiger  psychischer 
Erregung  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  zu  stände  und  zwar  wahrscheinlich  in  Folge 
von  Hemmungseinflüssen  von  Seiten  des  Gehirns  auf  das  Erectionscentrum  im  Eücken- 
mark  (s.  Anatomie  und  Physiologie  des  Rückenmarks  S.  523). 

Ziemlich  häufig  ist  die  Impotentia  coeundi  eine  Folge  reizbarer  Schwäche,  einer  Ueber- 
müdung,  z.  B.  bei  Onanisten  (Impotentia  atonica). 

Die  sonstigen  Ursachen  der  Impotenz  beruhen  auf  angeborenen  Formfehlern 
oder  erworbenen  krankhaften  Veränderungen  der  Genitalien.  Die  Bedeutung  der 
doppelseitigen  Castration  haben  wir  bereits  oben  erwähnt,  ebenso,  dass  durch  Narben- 
und  Schwielenbildung  im  Corpus  cavernosum  die  Erection  beeinti-ächtigt  werden  kann, 
oder  dass  der  Penis  sich  in  Folge  der  Narbencontractur  bei  der  Erection  so  verkrümmt,  dass 
die  Immissio  penis  unmöglich  wird.  Endlich  erwähnen  wir  noch  die  Impotenz  in  Folge 
von  Lähmungen,  in  Folge  einer  herabgesetzten  Erregbarkeit  oder  ßeflexhemmung  bei 
acuten  und  chronischen  Krankheiten  der  verschiedensten  Art,  z.  B.  besonders  auch 
des  Magens,  der  Nieren,  nach  längerem  Gebrauch  von  Medicamenten,  z.  B.  des  Arseniks 
(Chaecot),  des  Camphers,  der  Narcotica  (Opium,  Tabak)  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Impotenz  ist  verschieden  je  nach  der  Ursache  derselben. 
Etwaige  Missbildungen  und  krankhafte  Veränderungen  sind  möglichst  zu  beseitigen  (s. 
Krankheiten  des  Penis).  Stets  soll  man  die  Genitalien  und  die  gesammte  Constitution  der 
Kranken  einer  eingehenden  Untersuchung  unterwerfen.  Bei  der  psychischen  Impotenz  ist 
die  Prognose  meist  günstig,  vor  allem  soll  man  den  Kranken  Muth  machen  und  die  meist 
vorhandene  Neurasthenie  durch  eine  allgemeine  roborirende  Behandlung  beseitigen.  Zu- 
weilen wirkt  das  Verbot  des  Coitus  für  eine  Zeit  lang  sehr  günstig.  Onanisten  sind  auf 
die  Schädlichkeit  ihres  Lasters  aufmerksam  zu  machen.  Bei  mangelhafter  Erregbarkeit 
wirkt  die  Electricität  günstig.  Von  inneren  Mitteln  werden  Nux  vomica  (Curling),  Can- 
thariden  und  Phosphor  gerühmt.  — 

Die  männliche  Sterilität.  —  Dieselbe  ist  entweder  bedingt  durch  das  Fehlen 
jeder  Samenflüssigkeit,  oder  aber  letztere  ist  zwar  vorhanden,  aber  fehlerhaft  zusammen- 
gesetzt. Die  männliche  Sterilität  ist  ziemlich  häufig,  während  man  früher  die  Ursachen 
der  kinderlosen  Ehen  fast  ausnahmslos  den  Frauen  zuschrieb.  Nach  Kehrer  ist  in  etwa 
einem  Drittel  der  kinderlosen  Ehen  männliche  Sterilität  vorhanden. 

Man  unterscheidet  besonders  folgende  Hauptformen  der  männlichen  Sterilität. 

1)  Azoospermie  d.  h.  das  Fehlen  der  Spermatozoen  in  der  entleerten  Sa- 
menflüssigkeit, weil  in  den  Hoden  in  Folge  von  Erkrankung  derselben  keine  SiJermatozoen 
gebildet  werden  oder  weil  das  Hoden-Secret  nicht  durch  das  Vas  deferens  in  die  Sanienblase 
and  weiter  in  die  Harnröhre  befördert  wird.  Die  Azoospermie  beobachtet  man  z.  B.  nach 
Erkrankung  der  Nebenhoden,  Hoden  und  der  Samenwege,  besonders  des  Vas  deferens  in 
Folge  von  Tripper,  durch  entzündliche  Obliteration  des  Vas  deferens  nach  Tripper,  nach 
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Syphilis,  bei  Atrophie  der  Hoden,  bei  beiderseitigem  Kryptorchismus  u.  s.  w.    Zuweilen  ist 
die  Azoospermie  nur  vorübergehend  (temporäre  oder  relative  Azoospermie).  Die 
Prognose  und  Behandlung  hängen  im  Wesentlichen  von  der  Ursache  ab. 
Aspermie,  2)  Aspermie,  Aspermatismus.  —  Auch  der  Aspermatismus  hat  in  neuerer  Zeit 

Aspermatis-  erst  eine  entsprechende  Beachtung  gefunden.  Bei  Aspermie  oder  Asp(!rmatismus  wird  der 
mn8.  Coitus  regelrecht  vollzogen,  aber  keine  Samenflüssigkeit  ejaculirt.  Auch  hier  ist  eine 
permanente  und  temporäre  Form  zu  unterscheiden.  Die  Ursachen  des  permanenten 
Aspermatismus  beruhen  im  Wesentlichen  auf  Hindernissen,  in  Folge  deren  das  Sperma 
nicht  in  die  Urethra  gelangen  kann.  Hierher  gehören  z.  B.  Stricturen  der  Urethra,  ange- 
borene und  häufiger  erworbene  Obliteration  der  Ductus  ejaculatorii,  z.  B.  nach  Tripper, 
Concremcnte,  Prostatahypertrophie  (Socm)  u.  s.  w.  Vorübergehende  Aspermie  kann  be- 
bedingt sein  durch  entzündliche  Veränderungen  im  Bereich  der  Ductus  ejaculatorii  und  des 
vorderen  Abschnitts  der  Harnröhre ,  ferner  durch  mangelhafte  Erregung  resp.  Reizbarkeit 
der  sensiblen  Nervenenden  der  Glans  penis  in  Folge  von  Onanie,  in  Folge  von  mangel- 
hafter Erregbarkeit  des  Ejaeulationscentrums  im  Rückenmark  (nervöser  Aspermatismus, 
A.  atonicus).  Auch  in  Folge  von  psychischer  Aufregung  entsteht  zuweilen  Aspermatismus 
(A.  psychicus,  Güterbock).  Die  Prognose  und  Eehandlujig  hängen  natürlich  auch  bei  der 
Aspermie  von  der  Ursache  ab. 
Prospermie.  3)  Unter  Prospe^rmie,  Prospermatismus  versteht  man  eine  zu  frühe  Entleerung 

Sperma  vor  vollständiger  Erection  und  unter  Bradyspermie  eine  zu  späte  Entleerung 
sjjermie.     ^^^^  Erschlaffung  des  Gliedes.    Bei  Haemospermie  findet  eine  Ejaculation  reinen  oder 

mit  Sperma  untermischten  Blutes  statt  in  Folge  von  Blutungen  in  den  Samenwegen. 
Spermie.  Sperm atorrhoe.  -  Unter  Spermatorrhoe  versteht  man  eine  spontane  Entleerung 

TrIZ     von  Samen  in  Folge  gesteigerter  Samenbildung,  z.  B.  in  Folge  von  Alteration  der  Central- 
Organe  oder  von  irgendwelchen  Ursachen  im  Bereich  der  Geschlechtsorgane.    Im  esent- 
lichen  dürfte  die  Spermatorrhoe  als  Neurose  aufzufassen  sein.  Die  nächtlichen  Samen- 
ergüsse    die  sog.  Pollutionen  mit  Ereetionen,  welche  im  jugendlichen  Alter  so  häufig 
vorkommen,  sind  zu  gewissen  Zeiten  physiologisch  und  zwar  besonders  bei  jenen  Menschen, 
welche  sich  des  Beischlafs  mehr  oder  weniger  enthalten.    Gesteigert  ist  die  SpermatoiThoe 
bei  Onanisten  in  Folge  vermehrter  Reizbarkeit  der  Geschlechtstheile  durch  wollustige  \  or- 
stellungen    Bei  den  höheren  Graden  der  Spermatorrhoe  erfolgt  die  Samenentleerung  auch 
am  Tage  spontan,  beim  Uriniren,  beim  Stuhlgang  u.  s.  w.  Wie  schon  bemerkt  wurde,  wird 
eine  vermehrte  Secretion  der  Prostata  (Prostatorrhoe)  und  der  CowPER'schen  Drüsen  nicht 
selten  fälschHch  für  Spermatorrhoe  gehalten,  man  soll  daher  stets  eine  mikroskopische 
Untersuchung   des   entleerten  Seeretes  vornehmen.    Die  abnorm   gesteigerte,  wirkhche 
Snermaton-hoe  ist  vor  allem  durch  eine  krankhafte  Erregbarkeit  der  Centraiorgane  und  der 
peripheren  Nerven  bedingt.    Manche  Fälle  entstehen  reflectorisch,  z.  B.  durch  den  Reiz 
eines  chronischen  Catarrhs  der  Pars  prostatica  urethrae,  des  CoUiculus  semmalis,  durch 
subacute  Entzündungen  der  Samenblasen,  z.  B.  nach  vorausgegangenem  Tripper  u.  s.  w.  Uic 
spontane  Spermatorrhoe  ist  im  Allgemeinen  selten,  jedenfalls  bei  weitem  nicht  so  häufig, 
als  es  Lallemand  angegeben  hat.  Die  Prognose  selbst  der  hochgradigeren  Spermatorrhoe 
ist  im  Allgemeinen  günstig,  wenn  man  es  versteht,  vor  allem  auch  psychisch  auf  die 
Kranken  einzuwirken  und  die  oft  vorhandene  Neurasthenie  heilen  kann.    Damit  habe  ich 
auch  die  Grundzüge  der  Therapie  bereits  gekennzeichnet.    Eine  etwaige  bestimmte  Ur- 
sache z  B.  die  Onanie,  ist  natürlich  zu  beseitigen.   Jede  Erregung  des  Kranken  ist  streng 
zu  vermeiden.    In  jedem  Falle  wird  man  festzustellen  haben,  ob  die  Spermatorrhoe  als 
e?ne  x-eTne  Neurose  zu  betrachten  ist  oder  ob  sie  durch  pathologische  \erandei-ungen  mi 
Bereich  des  Urogenitalapparates  bedingt  ist.  Im  ersteren  Falle  richtet  sich  die  Behandlung 
eeeen  die  vorhandene  Neura.sthenie ,  im  letzteren  gegen  die  entzündlichen  Veränderungen, 
n  in  derPars  prostatica.    Chronische  Entzündungen  der  Pars  prosta  ica       den  .lach 
den  S.  844  für  den  chronischen  Tripper  gegebenen  Regeln  local  behandelt.    ^^  intehmt 
empfiehlt  bei  Spermatorrhoe  behufs  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  H«;-«'^^^^^^^^^^^ 
GenitaUen  das  Einführen  des  Psychrophor,  d.  h.  eines  ge-hlo.senen  Katheters  du 
welchen  man  kaltes  Wasser  fliessen  lässt.  Auch  durch  Linfuln-en  ^^'^.l^^^  .^f  ^''"^  J^", 
I  Rdzbarkeit  der  Genitalien  gemildert.  Endlich  scheint  die  E  ectiuci  a^^  ^^^^^^^^^^^^^^ 
aus  zweckmässig.    Den  Kupferpol  einer  constanten  Batterie  setzt  man  auf  die  ^^nbclsa 
und  den  Zinkpol  auf  Penis,  Perineum  und  Samenstrang. 
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XXYII.  Die  CMrurgie  der  weiblichen  Harn-  und 
(leschleclitsorgane. 

Untersuchung  der  weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  —  Allgemeines  über  die  Aus- 
führung gynäkologischer  Operationen. 
Die  wichtigsten  chirurgischen  Krankheiten  und  Operationen  an  der  weib- 
lichen Harnröhre  und  Harnblase:  Der  Katheterismus.  Bildungsfehler  der  Harn- 
röhre. Verletzungen,  Entzündungen,  Verengerung,  Erweiterung  der  weiblichen  Harn- 
röhre. Neubildungen,  Verletzungen  und  Krankheiten  der  weiblichen  Harnblase.  Blasen- 
steine, Fremdkörper.  Geschwülste  der  Harnblase.  — 
Die  wichtigsten  chirurgischen  Krankheiten  und  Operationen  an  den 
äusseren  Sch amtheilen  (Vulva):  Bildungsfehler:  Atresia  vulvae.  Atresia  hymenalis. 
Excision  des  Hymen.  Atresia  ani  vaginalis.  Erworbene  Enge  der  Vulva.  Entzündungen. 
Neubildungen.  —  Operation  der  Dammrisse  (Perineorrhaphie,  Perineoplastik).  — 
Operationen  an  der  Scheide.  Angeborene  und  erworbene  Verengerungen  und  Ver- 
schliessungen.  —  Prolapsopei-ationen.  —  ßlasenscheidenfisteln  und  sonstige  Fistelbildungen, 

Kothfisteln  der  Scheide.  —  Geschwülste  der  Scheide.  — 
Die  Geschwülste  des  Uterus.   Die  Myomotomie.  —  Amputatio  uteri  supravaginalis.  — 
Die  hohe  (supravaginale)  Excision  des  Collum  uteri.  —  Amputatio  colli  uteri.  Exstirpatio 

uteri  vaginalis  und  abdominalis. 
Die  Geschwülste  des  Ovariums:  Die  Ovariotomie.    Die  Castration. 

Die  Chirurgie  der  weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
kann  hier  nur  ganz  kurz  abgehandelt  werden,  bezüglich  der  genaueren  Dar- 
stellung derselben  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen. 
Die  Chirurgie  der  Nieren,  Ureteren  und  zum  Theil  auch  der  Harnblase 
ist  bereits  früher  berücksichtigt  worden  (s.  S.  748  £f.  und  S.  776  ff.). 

Die  Untersuchung  der  weiblichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  —  Für 
eine  gründliche  Untersuchung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist  zunächst  eine  zweck- 
mässige Lagerung  der  Patientin  unerlässlich,  damit  die  äusseren  Genitalien  möglichst  gut 
zugänglich  sind.  Eine  Untersuchung  in  stehender  Stellung  genügt  nur  ausnahmsweise.  Am 
besten  wird  die  Untersuchung  in  Rückenlage,  Seitenlage  oder  in  Steinschnittlage 
vorgenommen,  besonders  in  England  und  Amerika  wird  auch  häufig  in  Knie-Ellen- 
bogenlage  untersucht  und  operirt. 

Die  äussere  Untersuchung  des  Abdomens,  z.  B.  bei  Abdominaltumoren,  besteht 
zunächst  in  Besichtigung  und  Betastung  des  Abdomens,  in  sorgfältiger  Percussion  und 
eventuell  auch  in  Auscultation.    Die  Untersuchung  des  Abdomens  ist  am  besten  bei  mög- 


Fig.  471. 


liehst  schlaffen  Bauchdecken  und  leereu  Där- 
men und  vor  allem  in  der  Narcose  aus- 
führbar. Die  Untersuchung  in  Narcose  ist 
für  die  Diagnose  von  Abdominaltumoren  und 
sonstigen  Erkrankungen  der  weiblichen  Harn- 
und  Geschlechtsorgane  von  der  grössten 
Wichtigkeit  und  durchaus  nothwendig,  wenn 
ein  Fall  mittelst  der  sonstigen  diagnostischen 
Hülfsmittel  nicht  allseitig  aufgeklärt  werden 
kann  oder  wenn  ein  bestimmter  Kurplan  ent- 
worfen werden  soll. 

Die  Untersuchung  der  weiblichen 
Genitalien  besteht  in  der  äusseren  Besich- 
tigung derselben  und  sodann  in  der  Explo- 
ration per  vaginam.  Der  mit  Carbolöl  oder 
Vaseline  bestrichene  Zeigefinger  wird  in  die 
Scheide  eingeführt  und  es  werden  nun  alle  Combinirte  Untersuchungsmethode. 

Organe  betastet,  über  deren  Zustand  man  sich  Gewissheit  verschafien  will,  der  Scheiden- 
eingang, die  Wände  der  Vagina,  das  Scheidengewölbe,  die  Portio  vaginalis,  die  Stellung 
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Fig.  472. 


und  Grösse  des  Uterus,  die  Umgebung  des  Uterus.  Ferner  soll  man  stets  auf  das  Ver- 
halten der  Urethra,  der  Harnblase  und  des  Mastdarms  Rücksicht  nehmen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  z.  B.  bei  retro-uterinen  Tumoren  ist  die  Unter- 
suchung per  rectum  und  sodann  vor  allem  die  sog. 
combinirte  Unter  suchungsm  et  hode,  eine  Er- 
rungenschaft der  modernen  Gynäkologie.  Mit  der  Einführung 
der  combinirten  Untersuchungsmethode  hat  eine  neue  Aera 
der  Gynäkologie  begonnen.  Di(?  combinirte  Untersuchungs- 
methode besteht  kurz  gesagt  darin,  dass  die  zu  untersuchen- 
den Theile  zwischen  die  beiden  Hände  genommen  und  nun 
genau  palpirt  werden.  So  führt  man  z.  B.  den  Zeigefinger  und 
bei  genügender  Weite  der  Vagina  auch  den  Mittelfinger  der 
einen  Hand  in  die  Scheide  und  palpirt  mit  der  anderen  Hand 
die  Bauchdecken  und  drückt  sie  möglichst  ein  (Fig.  471).  Die 
beiden  Hände  sollen  sich  möglichst  entgegengeführt  werden, 
sodass  immer  nur  ein  bestimmtes  Organ,  eine  umschriebene 
Stelle  zwischen  den  aussen  und  innen  palpirenden  Fingern  liegt. 
Auf  diese  Weise  kann  man  den  gesammten  Inhalt  des  kleinen 
Röhren-  Beckens  zwischen  den  Fingern  abtasten  und  erhält- besonders  in 
förmiges  der  Narcose  die  wichtigsten  Untersuchungsergebnisse. 
Speculum.  Ausser   dieser    combinirten   Untersuchung  per  vaginam 

und  durch  Betastung  der  Bauchdecken  kann  man  mit  der  letz- 
teren auch  die  Untersuchung  per  rectum  verbinden,  besonders  wenn  die  Untersuchung 
per  vaginam  erschwert  oder  unmöglich  ist,  oder  wenn  es  sich  um  Erkrankungen  m  der 
Umgebung  des  Mastdarms  oder  zwischen  Uterus  und  letzterem  handelt.  Auch  die 
combinirte   Untersuchung   des  Rectums   und  der  Vagina  ist  oft  nothwendig, 


Simon's 
Harn- 
röhren- 
speculum. 


Fig.  474. 


Fig.  475. 


Speculum  nach 
Sims. 


Simon's  Speculum  mit  verschiedenen  Ansatzstücken:  a  für  die 
hintere,  b  für  die  vordere  Scheidenwand,  c  verschieden  gebogene 
Ansatzstücke  für  die  hintere  Scheidenwand. 


indem  man  z.  B.  den  Zeigefinger  ins  Rectum  und  den  Daumen  derselben  Hand  in  die  Va- 
gina eiThrt  und  die  Po'rtio'vaginalis  resp.  die  hintere  Scheidenwand  --^^^^^ 
Wand  des  Rectums  palpirt  (Schroeder,  Hkgar).  Oft  ist  es  sehr  z^veckmassig,  diePoitio  v.  - 
ginalis  mittelst  einer  MuzEüx'schen  Hakenzange  nach  abwärts  zu  z.ehcn  •  ^^""^ 
das  Rectum  eingeführte  Zeigefinger  den  heruntergezogenen  Uterus  von  hmten  betasten 
kann. 
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Bezüglich  der  Kectal-Untersuchuug  nach  Simon  und  von  Nussbäüm:  mittelst  der 
ganzen  Hand  s.  S.  673. 

Auch  die  Harnblase  kann  man  von  der  Vagina  oder  vom  Rectum  und  von  aussen  Unter- 
einer  ähnlichen  eombinirten  Untersuchung  unterwerfen.  Erweitert  man  die  weibliche  Harn-  suchung  der 
röhi-e  durch  Einführen  der  SiiiON'schen  Harnröhrenspecula  (Fig.  472),  dann  kann  man  leicht  iveiblichen 
Finger  und  Instrumente  in  die  weibliche  Harnblase  einführen,  letztere  abtasten  und  Fremd- 
körper,  Blasensteine  u.  s.  w.  entfernen.    Das  Orificium  ext.  urethrae  wird  jederseits  oder  Harnblase. 
nur  nach  unten  mit  einer  kleinen  Scheere  leicht  eingeschnitten  und  dann  führt  man  das.  Erioeiterung 
schwächste  Caliber  der  SiMON'schen  Harnröhrenspecula,  gut  geölt  und  leicht  rotirend,  in    der  weib- 
die  Harnblase  ein.   Indem  man  sodann  immer  stärkere  Nummern  der  Specula  in  die  Harn-  liehen  Earn- 
röhre  einschiebt,  wird  letztere  entsprechend  dilatirt.    Die  anfangs  vorhandene  Incontinentia  '^°^^f 
urinae  schwindet  gewöhnlich  sehr  bald  vollständig.  imon. 

Bezüglich  des  Katheterismus  beim  Weibe  s.  S.  919. 

Bei  der  Besichtigung  der  äusseren  Genitalien  berücksichtigt  man  vor  allem  die Be-     Die  In- 
schaffenheit  der  Labien,  der  Clitoris,  des  Frenulum,  der  Harnröhrenmündung  und  des  Hymens,  spection  der 

Die  Besichtigung  der  Scheide  und  der  Vaginalportion  des  Uterus  geschieht  durch  «.usserenund 
die  Scheidenspiegel,  die  sog.  Specula,  deren  es  eine  grosse  Zahl  giebt;  sie  sind  entweder  g^^^ialie„ 
röhrenförmig  oder  bestehen  ähnlich  wie  die  Mastdarmspecula  aus  2,  3  oder  mehreren 
Brauchen  (s.  Fig.  851  S.  674).  Die  zusammengesetzten  Specula  werden  geschlossen  in  die  Scheide 
eingeführt  und  dann  durch  einen  besonderen  Mechanismus  geöffnet.  Die  röhrenförmigen 
Scheiden-Specula  bestehen  aus  Holz,  Metall,  Kautschuk,  Glas  oder  Porzellan,  sind  an  beiden 
Enden  rund  oder  an  dem  einen  Ende  mit  kleinerem  Durchmesser  abgeschrägt  (Fig.  473);  letz- 
tere sind  besonders  in  Deutschland  in  Gebrauch.  Die  röhrenförmigen  Specula,  deren  Durch- 
messer jedesmal  der  Weite  der  betreffenden  Vagina  anzupassen  ist,  werden  mit  Vaseline 
oder  Carbolöl  bestrichen  und  dann  unter  leicht  rotirenden  Bewegungen  vorsichtig  und 
möglichst  schmerzlos  an  der  weniger  empfindlichen  hinteren  Scheidenwand  vorwärts  ge- 
schoben, bis  die  Portio  vaginalis  in  der  oberen  Oeffnung  des  Speculums  erscheint. 

Die  grösste  ZugängUchkeit  zu  dem  Scheidengewölbe  und  der  Vaginalportion  erzielt 
man  durch  Anwendung  der  rinnenförmigen  Specula  mit  Handgriff,  von  welchen 
besonders  die  von  Sims  (Fig.  474)  und  Sdion  (Fig.  475)  in  Gebrauch  sind 
und  für  alle  Fälle,  besonders  auch  für  operative  Zwecke,  genügen.  Die 
rinnenförmigen  Ansatzstücke  von  verschiedener  Grösse  und  Breite  des  sehr 
zweckmässigen  SmoN'schen  Speculums  (Fig.  475  a)  sind  für  die  hintere 
Scheidenwand  und  eine  Anzahl  platter  Ansätze  für  die  vordere  bestimmt  (Fig, 
475  b).  Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn  man  auch  für  die  hintere  Scheiden- 
wand entsprechend  gebogene  kürzere,  breitere,  plattenförmige  Ansatzstücke 
(Fig.  475  c),  welche  auf  die  SniON'schen  Griffe  passen,  zur  Hand  hat.  Zur 
Freilegung  des  seitlichen  Scheidengewölbes  bedient  man  sich  am  besten 
des  Seitenhebels  von  Simon  (Fig.  476),  Hegau  oder  Benckisee. 

Bezüglich  der  Untersuchung  der  U  t  e  ru  s  h  ö  h  1  e  mittelst  der 
Uterussonde  und  der  Erweiterung  des  Cervix  zu  diagnostischen  und 
therapeutischen  Zwecken,  z.  B.  durch  Einlegung  von  Quellmitteln  (Press- 
schwamm, Laminaria),  durch  Dilatatoren,  durch  blutige  Incision  u.  s.  w. 
muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen. 

Alle  erwähnten  Untersuchungsmethoden  sollen  stets  unter 
der  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt 
werden.  — 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Ausführung  gynäko- 
logischer Operationen.  —  Für  die  zweckmässige  Lagerung  der  Kranken 
giebt  es  eine  grosse  Zahl  von  Untersuchungs-  und  Operationstischen, 
Beinhaltern  u.  s.  w.     Die  gynäkologischen  Operationen  im  Bereich  der 

äusseren  Geschlechtstheile  und  in  der  Vagina  führt  man  in  derselben  Lage  des  Krankon  ^'«»/^'ä»"««? 
aus,  wie  beim  Manne  beim  lateralen  und  medianen  Steinschnitt,  also  in  sog.  Steinschnitt-  j. 
läge,  d.  h.  in  Rückenlage  mit  Fixirung  der  Beine  mittelst  der  Beinhalter  von  Fritsch,  OpelaiionZ 
Zweifel  oder  Sänoee.    Sehr  zweckmässig  ist  der  Beinhalter  von  Sänger  (Fig.  477),  welcher 
dem  Beinhalter  von  Clover  nachgebildet  ist  (s.  Fig.  428  S.  816).    Bei  den  beiden  letzteren 
Beinhaltern  sind  die  Ledergurte  für  den  Oberschenkel  durch  eine  Eisenstange  verbunden, 
die  Länge  der  letzteren  und  damit  auch  der  Abstand  der  Oberschenkel  lässt  sich  verändern. 


Fig.  476. 
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Simon's  Seiten- 
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Fig.  477. 


Besonders  in  England  und  Amerika  wird  vielfach  in  Seitenlage  der  Kranken 
operirt,  dieselbe  empfiehlt  sich  vorzugsweise  für  Operationen  in  dein  seitlichen  Seheiden- 

gewölbc.  Für  Fisteloperationeu  kann 
die  Knie-Ellenbogenlage  sehr  zweck- 
mässig sein,  sie  wird  z.  B.  besonders  von 
BozEMAN  angewendet  und  empfohlen  (Fig. 
478). 

Bei  Laparotomien  wendet  man  natür- 
lich die  für  Operationen  am  Unterleib  über- 
haupt gebräuchliche  Rückenlage  an. 
Manche  Gynäkologen,  z.  B.  P£an,  Hegah, 
Kaltenbach  und  Maetin  machen  die  La- 
parotomien in  der  Weise,  dass  sie  zwischen 
den  Schenkeln  der  Kranken  sitzen.  Hierzu 
sind  natürlich  entsprechend  niedrige  Opera- 
tionstische mit  verstellbaren  Stützen  für  die 
Beine  nothwendig,  oder  die  Oberschenkel 
der  Kranken  liegen  auf  denjenigen  des 
Operateurs  und  die  Unterschenkel  und 
Füsse  hängen  frei  nach  abwärts.  Der  ein- 
fachste und  sehr  zweckmässige  Operations- 
tisch für  solche  Laparotomien  ist  wohl  der- 


Beinhalter  nach  Sänger. 


jenige  von  Martin,  welcher  einen  kurzen,  niedrigen  eisernen  Tisch  mit  stellbarer  Klappe 
benutzt. 

Bezüglich  der  sonstigen  Vorbereitungen  zur  Ausführung  einer  gynäkolo- 
gischen Operation  gelten  die  für  chirurgische  Operationen  überhaupt  übUchen  Eegeln 
(s.  Lehrb.  d.  Allg.  Chir.).    Was  die  Vorbereitung  der  Kranken  anlangt,  so  ist 

vor  allem  für  eine  Eut- 
^'S-  ^'^S-  leerung   der  Harnblase 

und  des  Mastdarms  Sorge 
zu  tragen.  Die  Scham- 
haare werden  nach  Be- 
darf abrasut  und  die 
Scheide  wird  energisch 
mittelst  des  Irrigators 
desinficirt.  Die  asep- 
tische Vorbereitung 
des  Operationsfeldes 
ist  gerade  bei  gynäko- 
logischen Operationen 
von  grosser  Wichtigkeit, 
weil  eine  Unzahl  von 
Mikroben  in  den  äusseren 
Geschlechtstheilcn  und 
ihrer  Umgebung,  in  der 
Vagina  u.  s.  w.  vorhan- 
den sind  Stets  wird  man  daher  die  Patientin  ein  Vollbad  nehmen  lassen,  die  ganze  Um- 
gebung der  äusseren  Geschlechtstheile  abseifen,  abrasiren,  mit  V,o"/o  Subhmatlosung  ab- 
bürsten und  die  Vagina  mit  derselben  Lösung  ausspülen.  Bei  Operationen  am  Cervis 
macht  man  letzteren  durch  Specula  der  Besichtigung  zugänglich,  umwickelt  eme  Kornzange 
oder  Pincctte  mit  Watte,  taucht  letztere  in  V.o  "/o  Sublimat  oder  5%  Carbollösuiog  und 
desinficirt  dann  energisch,  indem  man  die  Portio  vaginaUs  mittelst  eines  spitzen  Hakens 
fixirt.  Bei  Operationen  am  Uterus  selbst  desinficirt  man  auch  die  Uterushohle,  z.  B  durch 
vorsichtig  auszuführende  intrauterine  Injectioncn  von  Jodoform-Glycerin.  Etwaige  ulcerose, 
jauchige  Massen  an  der  Portio  beseitigt  man  vorher  mittelst  des  scharfen  Löffels 
des  Thermocauter  und  desinficirt  energisch  mit  Chlorzink lösung  (1:8),  mi  Sublimat 
(1  : 1000)  u.  s.  w.  Bezüglich  der  sonstigen  Regeln  der  Antiseptik  s.  mein  Lehrbuch  dei 
Allg.  Chir.  — 
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Die  wichtigsten  chirurgischen  Krankheiten  und  Operationen    §  252. 
der  weiblichen  Harnröhre  und  Harnblase.  —  Aus  Mangel  an  Raum 
müssen  wir  uns  hier  auf  eine  gani:  kurze  Darstellung  der  wichtigsten  Krank-  ^"l^l^^^g^-! 
halten  und  Operationen  an  der  weiblichen  Harnröhre  und  Harnblase  beschränken,  achenKrank- 
bezüglich  einer  eingehenden  Beschreibung  verweise  ich  z.  B.  auf  das  Werk  ^^1^!^,^^^'^^ 
von  Winckel:  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Harnröhre  und  Harnblase,  a?i  tZer 

Stuttgart  1877.  't'/tJe^S' 
Der  Katheterismus  beim  Weibe.  —  Der  Katheterismus  beim  Weibe  EamUase. 
wü'd  mittelst  gerader,  am  Schnabel  leicht  gebogener,  metallener  oder  elastischer  i>er  Ka- 
Katheter  ausgeführt.  Bei  Dislocation  der  Harnblase  ist  oft  die  Anwendung 
eines  männHchen  Katheters  von  Vortheil.  Auch  beim  Weibe  soll  der  Kathete- 
rismus natürlich  streng  aseptisch  mit  gut  desinficirten  Instrumenten  ausgeführt 
werden  und  ist  hier  besonders  auch  darauf  zu  achten,  dass  nicht  Mikroben 
aus  der  Vulva  und  der  Scheide  in  die  Harnblase  gelangen  und  Cystitis  ver- 
anlassen. Daher  soll  die  Vulva  und  die  Umgebung  des  Orificium  ext.  urethrae 
vorher  sorgfältig  desinficirt  werden,  dann  führt  man  den  Katheter  in  die  Harn- 
röhre ein,  schiebt  ihn  gerade  nach  hinten  und  senkt  schliesslich  den  Griff 
etwas.  Bei  Prolapsus  uteri  muss  der  Griff  des  Katheters  gewöhnlich  nicht 
gesenkt,  sondern  etwas  in  die  Höhe  gehoben  werden.  Bei  sonstigen  Knickungen 
und  Deviationen  der  Harnröhre  wird  man  entsprechend  verfahren.  Ist  der 
Katheterismus  irgendwie  erschwert,  dann  controllirt  man  den  Katheterschnabel 
in .  der  Urethra  von  der  Vagina  aus. 

Beim  Katheterismus  ohne  Blosslegung  des  Orificium  ext.  urethrae  unter 
der  Bettdecke  palpirt  man  das  zwischen  der  Clitoris  und  dem  Scheidenwulst 
dicht  oberhalb  der  Wand  des  Introitus  vaginae  liegende,  etwas  vorstehende 
und  hart  anzufühlende  Orificium  ext.  urethrae  mit  dem  linken  Zeigefinger,  legt 
die  Spitze  des  letzteren  auf  die  obere  Wand  des  Introitus  vaginae  dicht  unter- 
halb der  Harnröhre  und  lässt  dann  den  Katheter  auf  der  Vola  manus  und 
dem  Zeigefinger  hingleiten  und  schiebt  ihn  über  den  Scheidenwulst  nach  oben 
in  das  Orificium  ext.  urethrae.  — 

Bezüglich  der  Erweiterung  der  Harnröhre  nach  Simon  s.  S.  917.  — 
Bildungsfehler  der  weiblichen  Harnröhre.  —  Defectbildungen  (Epis- 
padie  und  Hypospadie)  sind  beim  Weibe  sehr  selten  (s.  Epispadie  und  Hj^pos-  Eyposjmdie. 
padie  beim  Manne  §  216).  Beim  angeborenen  Mangel  der  unteren  Wand  der 
Harnröhre,  bei  der  Hypospadie  ist  derSphincter  vesicae  gewöhnlich  vorhanden, 
sodass  der  Schluss  der  Blase  nicht  beeinträchtigt  und  ein  operativer  Eingriff 
unnöthig  ist.  Unter  Umständen  wird  man  bei  Hypospadi©,.',  z.  B.  wegen  Incon- 
tinenz,  ähnlich  operiren  wie  beim  Manne  (s.  S.  828)  oder  die  Oeffnung  in  der 
Blase  entsprechend  verkleinern.  ^ 

Bei  der  Epispadie  der  weiblichen  Harnröhre  ist  dieselbe  ebenfalls  wie  beim  Epispadie. 
Manne  entweder  nur  zum  Theil  oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  eine  nach 
oben  offene  Rinne  verwandelt  und  in  den  höchsten  Graden  ebenfalls  mit 
Ectopia  vesicae,  mit  Blasenspalte,  verbunden  (s.  S.  823).  Die  operative  Be- 
handlung geschieht  im  Wesentlichen  nach  denselben  Grundsätzen  wie  beim 
Manne.  Bei  Epispadie  resp.  Spaltbildungen,  welche  nur  den  vorderen  Theil 
der  Vulva  durchsetzen  und  doch,  wie  die  Beobachtungen  von  Soheoedee  lehren, 
mit  Incontinenz  verbunden  sein  können]!  kann  man  breite  längsovale  Anfi'ischung 
und  Naht  durch  die  grossen  und  kleinen  Labien  und  die  Clitoris  vornehmen. 
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Ver-  Verletzungen  der  Harnröhre  werden  nach  allgemeinen  Regeln  durch  die 

letznngen,  ^sT^ht  gesclilosseu,  ebcnso  ctwaige  zurückbleibende  Fisteln,  nachdem  letztere 
gen  der    vorher  genügend  angeiriscnt  worden  smd  (s.  8..  929  Fisteloperationen).  — 
weiblichen         Entzündungen  der  weiblichen  Harnröhre,  z.  B,  bei  Tripper,  machen 
arnione.  ^.^^  geringere  Beschwerden,  als  beim  Manne.    Bezüglich  der  Localbehandluug, 
welche  hier  übrigens  leicht  mittelst  Höllenstein  auszuführen  ist,  verweise  ich 
auf  die  Therapie  des  Trippers  S.  842.  — 
Stricturen.         Verengerungen  (Stricturen)  der  weiblichen  Harnröhre  erfordern  nur 
selten  eine  besondere  Therapie.    Auch  hier  wird  man  Bougies,  Laminaria 
oder  die  innere  oder  äussere  Urethrotomie  anwenden,  wenn  es  noth- 
wendig  sein  sollte.    Verengerungen  des  Orificium  ext.  urethrae  beseitigt  man 
durch  Incisionen  mit  der  Scheere,  seitlich  oder  gerade  nach  abwärts,  und  er- 
hält die  Erweiterung  durch  Einführen  von  Metallkathetern.    Bezüglich  der 
Erweiterung  der  Harnröhre  nach  Simon  zu  diagnostischen  und  therapeutischen 
Zwecken  s.  S.  917.  — 

Er-  Erweiterung,  Prolaps  der  Harnröhre  kommt  ziemlich  häufig  vor, 

F^oia'Td'er  ^'  Eolge  der  Immisio  penis  beim  Coitus  bei  angeborenem  oder  er- 

Earnröhre.  worbeuem  Vcrschluss  der  Scheide.  Eine  Behandlung  dieser  Erweiterungen 
der  Harnröhre  kann  nothwendig  werden,  wenn  die  Schlussfähigkeit  der  Blase 
durch  dieselben  beeinträchtig  wird.  Am  besten  erzielt  man  in  solchen  Fällen 
eine  genügende  Verengerung  der  Harnröhre,  wenn  ein  längsovales  Stück  aus 
der  vorderen  Scheidenwand  ausgeschnitten  und  die  Wunde  durch  Naht  ge- 
schlossen wird.  WiNCKEL  schneidet  einen  Keil  aus  dem  Septum  urethro- 
vaginalis  mit  der  Basis  nach  der  Scheide  und  der  Spitze  nach  der  Harnröhre 
und  vereinigt  die  Wunde  durch  die  Naht.  Pawlik  empfahl  das  Ausschneiden 
keilförmiger  Stücke  seitlich  von  der  Harnröhre.  In  hochgradigen  Fällen  kann 
man  nach  der  Methode  von  Scheoedee  verfahren,  indem  man  rechts  und  hnks 
durch  einen  horizontalen  Schnitt  die  obere  Wand  der  Harnröhre  von  der 
unteren  trennt.  Vorne  setzt  man  die  Anfrischung  noch  weiter  nach  oben  fort, 
und  fixirt  den  unteren  Wundlappen  resp.  die  untere  Wand  der  Harnröhre  höher 
oben  durch  die  Naht.  Bei  Prolaps  der  Harnröhrenschleimhaut  trägt  man  die- 
selbe ringförmig  ab  und  vernäht  die  Harnröhrenschleimhaut  mit  der  äusseren 
Schleimhaut.  — 

Neu-  Neubildungen  der  weiblichen  Harnröhre.  —  Die  sog.  Carunkeln 

Uidungen       Yi.  polypöse  Excrcscenzcn  am  Orificium  ext.  urethrae  zieht  man  mittelst 
ithenSlrn-  einer  Pincette  vor,  bindet  sie  mit  einem  Seidenfaden  ab,  exstirpirt  sie  unter 
'  röhre.     Localanästhesie  (Cocain)  mit  einer  Scheere  und  stillt  die  Blutung  wenn  nöthig 
%7yplT  durch  den  Thermocauter  oder  Galvanocauter.    Die  im  Inneren  der  Harnröhre 
0  7jpen.    ^^^.^^^  ^^^^  hinten  sitzenden  Polypen  entfernt  man,  indem  mau  die  Harn- 
röhre beiderseitig  spaltet  und  dann  wieder  zunäht,  oder  indem  man  die  Urethra 
Maligne    nach  G.  SiMON  durch  Einführen  der  Urethral-Specula  erweitert. 
Geschwülste         Maligne  Geschwülste  der  weiblichen  Harnröhre  (Sarcome,  Car- 
ufhen^Uarn-  cinomc)  siud  schr  Selten.    Man  exstirpirt  dieselben  möglichst  frühzeitig  durch 
röhre.     Exstirpation  der  erkrankten  Harin-öhre,  z.  B.  durch  kreisförmige  oder  halb- 
mondförmigc  Schnitte  und  vereinigt  den  Rest  der  Urethralschleimhaut  mit  der 

leizungen  °  ^ 

und  Krank-  äusscrcn  Schleimhaut.  — 

heilender  Verletzungen  und  Krankheiten  der  weiblichen  Harnblase.  — 
SarnbiaTe.  Bezüglich  der  Verletzungen  Und  Entzündungen  der  Harnblase  verweise  ich 
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auf  §  207  und  208  (Chirurgie  der  männlichen  Harnblase).  Hier  sei  nur 
hervorgehoben,  dass  Scheoedee  mehrfach  mit  sehr  gutem  Erfolg  bei  schwerer 
chronischer  Entzündung  der  Blase  mit  unerträglichem  Tenesmus  und  Empfind- 
lichkeit der  Schleimhaut  den  Blasenscheidenschnitt  gemacht  hat,  um  eine  gründ- 
liche Entleerung  des  Urins  und  Ausheilung  der  Entzündung  zu  bewirken.  Auch 
nach  Verletzungen  und  Eistelbilduugen  kann  der  Blasenscheidenschnitt  noth- 
wendig  werden.  — 

Blasensteine  beim  Weibe.  —  Die  Diagnose  der  Blasensteine  beim  Biascnsteine 
Weibe  geschieht  in  derselben  Weise  wie  beim  Manne  (s.  6  212).  Sehr  zweck- 
massig  ist  es,  wenn  man,  während  der  Katheter  in  der  Blase  liegt,  die  Harn-  in  der  weib- 
blase  von  der  Scheide  her  palpirt  oder  die  Blase  gleichzeitig  bimanuell  von  Uchennam- 
den  Bauchdecken  und  von  der  Scheide  aus  betastet.  — 

Behufs  Entfernung  der  Blasensteine  ist  die  Lithotripsie  beim  Weibe 
sehr  leicht  auszuführen  (s.  §  213).  Nach  Erweiterung  der  Harnröhre 
nach  Simon  (s.  S.  917)  kann  man  mit  oder  ohne  Lithotripsie  sehr  ansehnliche 
Blasensteine  beseitigen.  Grosse  Blasensteine,  welche  sich  innerhalb  der  Blase 
nicht  verkleinern  lassen,  entfernt  man  am  besten  durch  den  hohen  Blase n- 
schnitt  genau  in  derselben  Weise  wie  beim  Manne  (s.  §  214).  Der  Vesti- 
bularschnitt  und  der  Blasenscheidenschnitt  (Kolpocystotomie)  sind 
gegenwärtig  nicht  mehr  übHch,  Der  Blasenscheidenschnitt  hat  eigentlich  nur 
bei  gleichzeitig  vorhandener  Blasenscheidenfistel  oder  einer  Cystocele  vaginaHs 
noch  eine  Berechtigung.  In  solchen  Fällen  würde  man  die  Fistelöffnung  oder 
den  Sack  des  Vorfalls  direct  auf  dem  Stein  oder  Fremdkörper  spalten  und 
nach  Extraction  derselben  die  Wunde  durch  exacte  Naht  geschlossen. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  in  der  weiblichen  Harnblase 
erfolgt  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise,  wie  die  der  Blasensteine.  Auch 
hier  hat  man  in  der  so  staunenswerthen  Erweiterungsfähigkeit  der  kurzen 
weiblichen  Harnröhre  ein  sehr  bequemes  Mittel,  die  Fremdkörper  leicht  zu 
extrahiren.  — 

Bezüglich  der  Operation  der  Blasenscheidenfisteln  verweise  ich  auf  Biasen- 
S.  930  (Operationen  an  der  Scheide),  wo  wir  auch  kurz  auf  die  Behandlung 
der  Mastdarmscheidenfisteln  und  Dünndarmscheidenfisteln  eingehen  werden.  —  ^s!%o' 

Geschwülste  der  weiblichen  Harnblase  (s.  auch  Geschwülste  der  Gesdnoüiste 
männhchen  Harnblase  §  215).  —  Geschwülste  der  Harnblase  wird  man 
sich  durch  Erweiterung  der  Urethra  nach  Simon,  durch  Spaltung  der  Harn-  ^'"'"SaS"'" 
röhre  bis  in  den  Blasenhals,  ferner  durch  die  Kolpocystotomie  von  der 
Scheide  aus,  oder  durch  die  Sectio  alta  oberhalb  der  Symphyse  zugänglich 
machen.  Nach  Erweiterung  der  Harnröhre  wird  man  z.  B.  Polypen  der  Harn- 
blase leicht  entfernen  können.  Ist  die  Neubildung  mit  der  Blasenwand  breit 
verwachsen,  handelt  es  sich  um  eine  maligne  Neubildung,  dann  wird  man  die 
Sectio  alta  oberhalb  der  Symphyse  wie  beim  Manne  ausführen  (s.  §  214  S.  812) 
oder  die  Kolpocystotomie  vornehmen.  Im  letzteren  Falle  eröffnet  man  don 
Blasenfundus  von  der  Scheide  aus,  eventuell  mit  Spaltung  der  Urethra,  zieht 
die  Geschwulst  in  die  Wunde  hervor,  löst  sie  von  der  Unterlage  ab  oder 
resecirt  ein  entsprechendes  Stück  der  Blasenwand.  Die  Blasenwunde  wird  nach 
Stillung  der  Blutung  durch  Unterbindung,  Irrigation  mit  Eiswasser  u.  s.  w. 
entweder  sofort  oder  erst  später,  z.  B.  nach  Ablauf  etwaiger  entzündlicher 
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§  253. 

Die  wich- 
tigsten chir- 
urgischen 
Krankheiten 
und  Opera- 
Honen  an 
den  äusseren 

Schain- 
f heilen  des 

Weibes 
(  Vulva). 
Bildungs- 
fehler. 
Atresia 
vulvae. 


Atresia 
hymenalis. 


Excision  des 
Hymen. 


Processe  in  der  Harnblase,  durch  Naht  geschlossen.  Entschüesst  man  sich 
dazu,  die  Blasenwunde  zunächst  nicht  zu  schliessen,  dann  kann  man  die  Harnblase 
unter  Einlegung  eines  NELATON'schen  Katheters  mit  Jodoformgaze  tamponiren.  — 

Bezüglich  der  Tuberculose  der  Harnblase  s.  Chirurgie  der  männhchen 
Harnblase  S.  794.  — 

Die  wichtigsten  chirurgischen  Krankheiten  und  Operationen 
an  den  äusseren  Schamtheilen  des  Weibes,  an  der  Vulva.  — 

Bildungsfehler  der  Vulva.  —  Angeborener  Verschluss  der  Vulva 
(Atresia  vulvae)  kommt  nur  sehr  selten  vor.  Zuweilen  ist  die  partielle 
oder  totale  Atresia  vulvae  durch  pathologische  Processe  erworben.  Bei  der 
angeborenen  Atresia  vulvae  handelt  es  sich  entweder  nur  um  eine  epitheliale 
Verklebung  der  gegenüber  Hegenden  Flächen  der  kleinen  und  grossen  Labien 
in  Folge  von  mangelhafter  Verhornung  der  oberfiächHchen  Epithelschichten 
(Zweifel)  oder  um  eine  festere  Verwachsung.  Im  ersteren  Falle  lässt  sich 
die  Verklebung  meist  leicht  mit  einer  Sonde  trennen,  im  letzteren  Falle  ist 
die  Spaltung  mit  dem  Messer  nothwendig.  Durch  Einlegen  von  Jodoformgaze, 
eventuell  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  nach  blutiger  Trennung  der  Atresie 
wird  die  Wiederverwachsung  verhindert.  Die  Atresia  vulvae  wird  in  der  Regel 
von  den  Müttern  bald  nach  der  Geburt  der  Kinder,  z.  B.  auch  in  Folge  von 
Harnbeschwerden,  bemerkt.  — 

Atresia  hymenalis.  — Unter  Atresia  hymenalis  versteht  man  Verschluss 
der  Scheide  an  ihrer  Mündung  in  den  Vorhof  durch  eme  meist  derbe  Membran 
an  Stelle  des  Hymen.  Die  Atresia  hymenahs  bleibt  meist  bis  zur  Zeit  der 
Pubertät  verborgen,  weil  dann  in  Folge  des  behinderten  Abflusses  des  Menstrual- 
blutes  (Amenorrhoe)  hochgradigere  Beschwerden  entstehen.  Das  Menstrualblut 
sammelt  sich  in  der  Scheide,  im  Uterus,  in  den  Tuben  an  (Haematokolpos, 
Haematometra,  Haematosalpinx)  und  es  können  diese  Blutansammlungen 
einen  beträchtlichen  Grad  erreichen.  Zuweilen  ist  der  Verschluss  nur  ein  par- 
tieller, indem  die  Membran,  z.  B.  in  ihrer  oberen  Circumferenz,  nicht  vollständig 
verwachsen  ist. 

Die  Behandlung  der  Atresia  hymenalis  besteht  in  Spaltung  resp. 
Excision  der  verschliessenden  Membran  und  die  Wiederverwachsung  wird  am 
besten  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  der  Schleimhautränder  verhindert. 
Die  Operation  ist  nicht  ungefährlich,  wenn  eine  grössere  Menge  von  Menstrual- 
blut sich  in  der  Vagina,  im  Uterus  und  in  den  Tuben  befindet,  weil  durch 
Zersetzung  desselben  in  Folge  von  Mikrobeninfection  Peritonitis  entstehen  kann. 
HoFMEiEE  empfiehlt  daher  in  solchen  Fällen  von  der  Narcose  abzusehen, 
damit  die  Kranken  nicht  etwa  brechen,  weil  dadurch  die  Tubensäcke  zerreissen 
können  und  Peritonitis  nach  Erguss  des  zersetzten  Blutes  in  die  Bauchhöhle 
beobachtet  worden  ist.  Hofmeier  räth  daher  unter  Localanästhesie  mit  Cocain 
in  die  vorgewölbte  Membran  einen  nicht  zu  grossen  Einschnitt  zu  machen  und 
dann  das  Blut  ohne  weiteren  operativen  Eingriff  ausfliessen  zu  lassen.  Xach 
etwa  8  Tagen  kann  man  die  Membran  in  Narcose  spalten  oder  excidiren  und  die 
Schleimhautränder  beiderseits  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigen.  — 

Die  Excision  des  Hymen  ist  indicirt,  wenn  dasselbe  zu  derb  ist,  sodass 
die  Cohabitation  unmöglich  oder  sehr  schmerzhaft  ist.  In  solchen  Fällen  ist 
oft  ein  hoher  Grad  von  Vaginismus  vorhanden,  d.h.  eine  abnorme  Reizbar- 
keit der  äusseren  Genitalien  mit  krampfliafter  Zusammenziehung  des  Constrictoi 
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cunni  und  der  Musculatur  des  ganzen  Beckenbodens.  Die  Behandlung  be- 
steht in  Spaltung  oder  Excision  des  zu  derben  Hymen,  die  Schleimhautränder 
werden  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt.  — 

Atresia  ani  vaginalis.  —  Bei  der  Atresia  ani  vaginalis  handelt  es  sich  Atresia  ani 
um  eine  postfötale  Fortdauer  der  Kloakenbildung,  der  Mastdarm  mündet  in  ^''dinaJis. 
die  Scheide  oder  Mastdarm  und  Scheide  münden  gemeinsam  nach  aussen,  sie 
sind  nicht  durch  den  Damm  von  einander  getrennt.  Bezüghch  der  genaueren 
Darstellung  verweise  ich  auf  §  171  S.  675  (Atresia  ani).  Bei  der  Atresia  ani 
vaginaHs  kann  man  nach  Dieffenbach  und  v.  Esmarch  die  Haut  der  Anal- 
gegend spalten,  das  Mastdarmende  aufsuchen,  frei  präpariren  und  dann  an  die 
äussere  Haut  annähen.  Der  Defect  in  der  Vagina  wird  sofort  durch  die  Naht 
geschlossen.  Oder  aber  man  öffnet  das  Mastdarmende,  näht  die  Incisionsstelle 
des  Kectums  an  die  äussere  Haut  an  und  schhesst  später  die  noch  vorhandene 
Recto-Yaginalfistel  nach  Anfrischung  derselben  durch  die  Naht.  In  jenen 
Fällen,  wo  eine  besondere  Mastdarmöffnung  ausser  der  abnormen  Einmündungs- 
stelle  in  der  Vagina  vorhanden  ist,  kann  man  nach  den  Regeln  der  Perineo- 
plastik bei  Dammrissen  operiren  (s.  S.  925),  wie  es  z.  B.  Zweifel  in  einem 
Falle  mit  Erfolg  gethan  hat.  — 

Erworbene  Verengerung  der  Vulva.  —  Verengerungen  der  Vulva  Encovhene 
entstehen  besonders  durch  entzündhche  Verwachsungen,  nach  Verletzungen,  y&rengemng 
Verbrennungen  u.  s.  w.    Dieselben  werden  am  besten  durch  einen  Einschnitt 
nach  unten  mit  gabelförmiger  Theilung  des  Schnittes  gespalten,  in  den  hinteren 
Wundwiukel  heilt  man  ein  entsprechendes  Hautläppchen  ein.  — 

Die  Entzündungen  der  Vulva  sind  sehr  mannichfaltig  und  gehören  im  Ent- 
Wesentlichen  in  das  Gebiet  der  Gynäkologie.  Ich  erwähne  besonders  die  Ent-  ^««f^«"?«« 
Zündungen  der  Vulva  in  Folge  von  Tripper,  nach  Intertrigo,  nach  Schanker- 
mfection  u.  s.  w.  Dieselben  werden  nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandelt, 
besonders  durch  adstringirende  Ausspülungen,  Hm-  Fig.  479. 

Schläge  mit  Eiswasser,  Aq.  plumbi,  Einlegen  von  Tam-  i  ! 

pons  von  Jodoformgaze ,  welche  mit  Ungt.  lithargyr.  v  1 

Hebrae,  Ziukoxyd,  Alaunsalbe  und  dergleichen  be- 
strichen smd.  Oberflächliche  Erosionen  und  Geschwürs- 
bildungen heilt  man  am  schnellsten  durch  Aetzungen 
mit  dem  Höllensteinstift.  Bezüglich  der  Behandlung 
der  Schankergeschwüre  verweise  ich  auf  die  Behand- 
lung des  Schankers  beim  Manne  (s.  S.  865).  Von 
chirurgischem  Interesse  sind  besonders  die  Entzün- 
dungen der  CowPER'schen  Drüsen,  z.  B.  bei  Tripper,  sie 

gehen  häufig  in  Abscessbildung  über.  Die  CowPEB'sche  Elephantiasis  der  ciitoris. 
Brüse,  auch  BARTHOLm'sche  Drüse  genannt,  hegt  beim  Weibe  wie  beim  Manne 
im  hmteren  Rande  des  Diaphragma  urogenitale,  bedeckt  vom  M.  bulbo- caver- 
nosus^ Der  Ausführungsgang  mündet  jederseits  vor  dem  lateralen  Ursprung 
aes  Hymen.  Die  Abscesse  werden  durch  ausgiebige  Incision  in  der  Längs- 
richtung geöff"net.  —  »  0 

Neubildungen  der  Vulva.  -  An  den  verschiedensten  Stellen  der  Vulva  Ken 
Kommen  l^eublldungen  vor.  Am  häufigsten  sind  die  warzigen  Excrescenzen  ''^'''^""9«» 
aie  spitzen  Condylome,  besonders  bei  Catarrhen  der  Vulva,  sodann  die 
oreiten  Condylome  bei  Lues.    In  den  Schamlippen  finden  sich  zuweilen 
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Elephantiasis  der  Clitoris. 


Lipome,  Fibrome  micl  Carcinome.  Häufig  beobachtet  man  Cysten,  theils 
als  Ketentionscysten  der  Schleimfollikel,  theils  von  den  CüWPEii'schen  (Bak- 
THOLiN'schen)  Drüsen  ausgehend.    Auch  durch  Verschluss  eines  angeborenen 

leeren  Leistenbruchs  entstehen  Cysten 
in  derselben  Weise  wie  in  leeren 
Bruchsäcken  des  Mannes. 

Ganz  beträchtliche  Geschwülste 
entstehen  zuweilen  durch  Elephan- 
tiasis der  Schamlippen  und  der 
Clitoris,  welche  so  häufig  in  den 
Tropen  beobachtet  wird  (JFig.  479  und 
480  nach  W.  Busch). 

Die  G  e  s  c  h  w  u  1  s  t  b  i  1  d  u  n  g  e  u 
der  Vulva  werden  nach  allgemeinen 
Eegeln  operirt  und  zwar  möglichst 
so,    dass    die    Wundränder  wieder 


durch  Naht  vereinigt  werden  können. 
Gestielte  Geschwülste  können  auch 
mittelst  eines  Seidenfadeus  abgebun- 
den und  dann  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  abgetragen  werden.  Bei 
der  Exstirpation  der  Clitoris  (Klitoridectomie)  wird  dieselbe 
mit  einer  Hakenzange  hervorgezogen  und  nun  sammt  des  angrenzenden 
Theils  der  Nymphen  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  in  der  Tiefe  exstirpirt. 
Die  Blutung  stillt  man  durch  die  Naht.  In  geeigneten  Fällen  beseitigt  man 
die  Neubildungen  durch  Galvanocaustik  oder  den  Thermocauter.  — 

Bezüglich  der  Hernien  in  den  Labien  verweise  ich  auf  die  Lehre  von 
den  Hernien  (S.  731  und  745).  — 

Operation  der  Dammrisse.  ■ —  Dammrisse  entstehen  am  häufigsten 
während  der  Geburt,  viel  seltener  durch  sonstige  Verletzungen.  Man  unter- 
scheidet vollständige  und  unvollständige  Dammrisse.  Bei  den  letzteren 
ist  eine  Trennung  der  hinteren  Commissur  der  Vulva  resp.  der  Scheide  und 
der  Raphe  perinei  vorhanden,  während  bei  den  vollständigen  Dammrissen  die 
Gewebstrennung  bis  in  den  Mastdarm  reicht,  sodass  der  letztere  klafi"t  und 
Vulva,  Scheideneingang  und  After  eine  einzige  gemeinschaftliche  Oeffnuug 
darstellen. 

Die  kleineren,  unvollständigen  Dammrisse  werden  gewöhuHch  unmittel- 
bar nach  der  Geburt  genäht,  während  die  Naht  des  frischen  vollständigen 
Dammrisses  aus  verschiedenen  Gründen  Schwierigkeiten  darbietet.  Die  voll- 
ständigen Dammrisse  kommen  daher  meist  als  vernarbte  veraltete  Dammrisse 
in  Behandlung.  Die  Beschwerden  in  Folge  solcher  vollständigen  Dammrisse  sind 
beträchtlich,  da  derartige  Frauen  weder  Koth  noch  Flatus  halten  können. 

Behandlung  der  Dammrisse.  —  Bei  frischen  Dammrissen  wird  man 
mit  oder  ohne  Narcose,  je  nach  dem  Grad  der  Gewebstrennung,  im  Anschluss 
an  die  Geburt  eine  sorgfältige  Naht  der  getrennten  Theile  unter  Beobachtung 
der  antiseptischen  Cautelen,  besonders  nach  sorgfältiger  Desinfection  der 
Wundflächen,  anlegen.  Sehr  zweckmässig,  weil  sehr  rasch  ausführbar,  ist  die 
fortlaufende  Naht.  Bei  tieferen  Rissen  verkleinert  man  dieselben  durch  eine 
fortlaufende  versenkte  Catgutnaht  und  legt  darüber  eine  zweite  fortlaufende 
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Catgutnaht  an,  deren  Halt  man  durch  einige  entspannende  Seidenknopfnähte 
sichert. 

Für  die  Operation  der  verschiedenen  Grade  veralteter  Damm- 
risse hat  man  zahlreiche  Methoden  empfohlen,  bezüglich  deren  ich  be- 
sonders auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  von  Hegae-Kaltenbach, 
ScHROEDEB,  Maetin,  Hoemeiee  uud  auf  das  Werk  von  Zweifel  (Die  Krank- 
heiten der  weibhchen  äusseren  GenitaHen  und  die  Dammrisse  (Stuttgart  1885) 
verweise.  Im  Allgemeinen  lassen  sich  zwei  Hauptverfahren  unterscheiden  und 
zwar  1)  die  einfache  (meist  trianguläre)  Anfrischung  der  übernarbten  Damm- 
risse mit  nachfolgender  Naht  (Dieffenbach,  Simon,  Hegae-Kaltenbaoh, 
Freund,  Martin),  und  2)  die  Lappenoperationen  von  Wilms,  v.  Langenbeck' 
Voss,  Feitsch,  Lawson  Tait  und  Staude.  Bei  den  letzteren  wird  die  Scheide 
\om  Mastdarm  durch  quere  und  seitliche  Spaltung  des  Septum  recto -vaginale 
abgelöst,  von  dem  vorhandenen  Gewebsmaterial  wird  nichts  durch  Anfrischung 
geopfert. 

Vor  der  Operation  jedes  veralteten  Dammrisses  ist  die  Patientin  ge- 
nügend vorzubereiten  (wiederholt  Laxantien,  2  Tage  vorher  flüssige  Kost,  Sitz- 
bäder und  wiederholte  Ausspülungen  der  Scheide  und  des  Mastdarms,  be- 
sonders auch  kurz  vor  der  Operation  in  der  Narcose  der  Kranken,  am  Abend 
vor  der  Operation  20  Tropfen  Opiumtinctur,  die  Nates  werden  rasirt,  gründ- 
lich abgeseift,  mit  Aether  und  i/j//^  Sublimatlösung  abgerieben).  Während 
der  Operation,  welche  in  Narcose,  von  Lawson  Tait  aber  auch  ohne  Narcose 
und  unter  Localanästhesie  durch  Cocaininjectionen  vorgenommen  wird,  wird 
bei  completen  Dammrissen  das  Operationsgebiet  mit  sterilisirtem  Wasser 
irrigirt,  bei  unvollständigen  Dammrissen  mit  Sublimat  (1:5000  —  10,000).  Die 
Hauptsache  bei  jeder  Dammriss-Operation,  bei  jeder  Perineoplastik  ist  strenge 
Asepsis  und  sorgfältige  Nahtvereinigung. 

Was  zunächst  die  trianguläre  Anfrischung  des  Dammrisses  betrifft,  Anfrischung 
so  wurde  dieselbe  wohl  zuerst  von  Simon  angegeben,  dieselbe  wurde  dann  be- 

risse  und 


Fig.  481. 


Fig.  482 


Naht  der- 
selben. 


Perineoplastik,    a  versenkte  fortlaufende 
Catgutnaht. 


Perineoplastik.    Anfrischung  nach 
Mautin. 


sonders  durch  Hegae  und  Kaltenbach,  Freund  und  Martin  modificirt.  Sehr 
zweckmässig  ist  die  Anfrischung  nach  Fig.  481  oder  nach  Fig.  482  (nach 
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Maetin).  Handelt  es  sich  um  einen  vollständigen  bis  in  den  Mastdarm 
reichenden  Dammriss ,  dann  wird  die  Anfrischung  bis  iu  das  Rectum  fort- 
gesetzt. In  den  Mastdarm  legt  man  einen  mit  Faden  versehenen  Tampon  aus 
Jodoformgaze.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  zuerst  den  unteren  Bogenschnitt 
ausführt  und  dann  die  anderen  Schnitte  und  zwar  unter  Anspannung  der  Schleim- 
haut an  den  Endpunkten  des  Anfrischungsbezirkes  mittelst  Hakenzangen.  Dann 
wird  der  allseitig  umschnittene  Anfrischungsbezirk  von  unten  nach  oben  fort- 
schreitend nach  Fig.  481  oder  Fig.  482  angefrischt,  weil  auf  diese  Weise  das 
abfliessende  Blut  den  Fortgang  der  Operation  nicht  stört.  Die  Schleimhaut 
Fig.  483.  wird  unter  entsprechender  Anspannung  mittelst  Haken- 

zangen durch  möglichst  flach  geführte,  lange  Züge 
mit  einem  spitzen  zweischneidigen  Messer  abgetragen. 
Dann  wird  die  Wundfläche  mit  der  CooPEE'schen 
Scheere  geglättet  und  nach  sorgfältiger  Blutstillung 
durch  Torsion  und  Catgut-Unterbindung  wird  die 
Wunde  durch  Naht  so  geschlossen,  dass  überall 
die  Wundränder  ohne  Spannung  gut  und  breit  adap- 
tirt  werden.  Als  Nähmaterial  benutzt  mau  theils 
Seide,  theils  Catgut  oder  Silkwormgut  und  Silberdraht. 
Früher  nähte  man  bei  vollständigen  Dammrissen 
zuerst  den  Mastdarm,  dann  die  Scheide  und  zuletzt 
den  Damm,  sodass  die  Operationswunde  resp.  der 
neugebildete  Damm  nach  der  triangulären  An- 
frischung das  in  Fig.  483  abgebildete  Aussehen  hat. 
Oberflächliche  und  tiefgreifende  Nähte  wechseln  sich 
ab,  Höhlenbildung  ist  durch  die  Naht  überall  zu  vermeiden.  Besser  ist  es,  wenn 
man  die  Mastdarmwunde  durch  versenkte  Catgutnähte  von  der  Wunde  aus 
näht.  Sehr  zweckmässig  ist  die  Nahtmethode  nach  Schroeder,  welcher  die 
ganze  Wunde  durch  zwei  Etagen  fortlaufender  Catgutnähte  schloss.  Zuerst  ver- 
kleinert man  nach  Schroeder  die  Wunde  durch  eine  versenkte  fortlaufende 
Catgutnaht  von  der  Scheide  bis  zum  Beginn  des  Mastdarmrisses  (Fig.  481a), 
dann  wird  die  Mastdarmwunde  fortlaufend  geschlossen,  indem  man  die  Schleim- 
haut nicht  mitfasst.  Sodann  legt  man  darüber  eine  zweite  fortlaufende  Naht 
zurücklaufend  vom  After  bis  zum  oberen  Anfrischungswinkel  in  der  Scheide. 
Die  Sicherheit  der  fortlaufenden  Catgutnaht  kann  man  durch  einfache  Schlingen- 
bildung nach  Belieben  verstärken.  Den  nun  noch  restirenden  Theil  der  Wunde 
schliesst  man  durch  Knopfnähte  mit  Catgut,  Seide,  Silkwormgut  oder  Silber- 
draht und  zwar  zuerst  in  der  Scheide  und  zuletzt  am  Damm. 
Ferineo-  Unter  den  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  angewandten  Lappenmethoden  ver- 

piastik  dienen  besonders  die  von  Fritsch  und  Lawson  Tait  hervorgehoben  zu  werden, 
tenlm^Z'  sie  eignen  sich  sowohl  für  unvollständige   als  für  vollständige  Dammrisse. 

nach  Fritsch  trennt  durch  zwei  in  einander  übergehende  Schnitte  den  Mastdarm 
L^^nTai  von  der  Scheide  ab,  letztere  verschiebt  sich  nach  oben,  während  der  Mast- 
darm durch  eine  Fadenschlinge  nach  abwärts  gezogen  wn-d.  Der  Mastdarm 
mrd  bei  vollständiger  Trennung  durch  versenkte  Catgutnähte,  welche  die 
Schleimhaut  nicht  mitfassen,  geschlossen.  Dann  wird  die  Scheidenwunde  und 
zuletzt  die  Dammwunde  durch  tiefgreifende  Knopfnähte  geschlossen. 

Sehr  zweckmässig  ist  endlich  das  Verfahren  von  Lawson  Tait,  welcües 
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in  Deutschland  besonders  von  Zweifel  und  Sängee  empfohlen  worden  ist. 
Bezüghch  der  genaueren  Beschreibung  dieser  Methode  verweise  ich  auf  die 
Arbeiten  von  Zweifel  und  Sängee.  Auch  Lawson  Tait  trennt  die  Scheide 
vom  Mastdarm  durch  Spaltung  des  Septum  recto- vaginale  mit  der  Scheere. 
Sodann  wird  der  Scheideiiiappen  nach  oben  seitlich  umschnitten  bis  da,  wo 
die  kleinen  Schamlippen  in  die  grossen  übergehen,  sodass  also  die  Damm- 
wundfläche eine  j_J  förmige  Gestalt  erhält.  Der  quere  Dammschnitt  ist  etwa 
3,5 — 4,0  cm  und  die  beiden  seitlichen  Verticalschnitte  sind  etwa  2,5 — 3  cm  lang. 
Bei  veraltetem  vollständigem  Dammriss  macht  man  die  Schnitte  so,  dass  die 
rigur  eines  (-_|  mit  kürzeren  hinteren  Schenkeln  entsteht.  Der  vaginale  Lappen 
wird  nach  vorne,  der  rectale  Lappen  nach  hinten  umgeklappt.  Alle  Nähte  (mit 
Silberdraht)  werden  von  der  Dammwunde  aus  gemacht. 

Die  Lappenmethoden  von  Feitsch  und  Lawson  Tait  zeichnen  sich 
durch  grosse  Einfachheit  aus  und  sie  verdienen  auch  deshalb  den 
Vorzug  vor  den  zuerst  beschriebenen  Anfrischungsmethoden  der 
Dammplastik,  weil  von  der  vorhandenen  Schleimhaut  nichts  weg- 
geschnitten wird.  — 

Operationen  an  der  Scheide.  —  Die  angeborenen  und  erwor-    §  255. 
benen  Verengerungen  und  Verschliessungen  der  Scheide  werden  nach  Operationen 
denselben  Grundsätzen  behandelt,  wie  wir  es  oben  für  die  analogen  Zustände  &'LSI 
der  Vulva  beschrieben  haben.    Auch  hier  wird  man  etwa  angesammeltes  Blut  Angeborene 
vorsichtig  entleeren  und  den  Verschluss  der  Wunde  besonders  durch  Tampo-  Zte^VeT' 
nade  der  Vagina  verhindern,  falls  eine  fortlaufende  Catgutnaht  der  Wundränder  engeriingen 
der  Schleimhaut  nicht  ausführbar  ist.    In  geeigneten  Fällen  wird  man  nach 
B.  Ceed£  u.  A.  einen  Lappen  von  der  äusseren  Haut  in  die  Vagina  umschlagen  ^'''glT''' 
und  einheilen.    Stenosen  der  Vagina  lassen  sich  übrigens  zuweilen  einfach 
stumpf  mittelst  des  Fingers  beseitigen.    Septa  der  Vagina  werden  mit  der 
Scheere  oder  dem  Messer  durchtrennt.    Nebenverletzungen  der  Blase  und  des 
Mastdarms  sind  natürlich  sorgfältig  zu  vermeiden.  — 

Descensus  et  prolapsus  uteri  et  vaginae.  —  Die  Senkung,  der  Descensus 
Prolaps  der  weiblichen  Genitalorgane,  ist  am  häufigsten  eine  Folge  der  Er-  P'-oiapst 
schlaffung  des  Beckenbodens.  Man  unterscheidet  besonders  folgende  verschiedene 
Grade:  1)  Vorfall  der  vorderen  unteren  Scheidenwand  in  das  Lumen  der  Scheide 
(Prolapsus  vaginae  anterioris).  2)  Vorfall  des  oberen  Drittels  der  vor- 
deren Scheidenwand,  z.  B.  mit  Vorfall  einer  Darmschlinge  zwischen  Uterus  und 
Blase  (Prolapsus  vaginae  anterioris  superioris  mit  Enterocele  vagi- 
nalis anterior)  ist  vielfach  bestritten  worden,  von  Beeisky  und  Maetin 
aber  thatsächhch  als  isolirter  Vorfall  beobachtet  worden.  3)  Vorfall  des 
hinteren  Scheidengewölbes  (Prolapsus  vaginae  posterioris  ebenfalls  mit 
Enterocele  vaginalis  posterior)  kommt  etwas  häufiger  vor  als  der  unter  2 
erwähnte  Vorfall  des  vorderen  Scheidengewölbes.  4)  Vorfall  der  unteren 
Hälfte  oder  von  zwei  Drittel  des  hinteren  Scheidengewölbes  aus  der  Rima,  in  dem 
Scheidenvorfall  findet  sich  oft  eine  entsprechende  Ausstülpung  der  vorderen 
Mastdarmwand  (Prolapsus  vaginae  posterioris  mit  Rectocele).  Die 
bis  jetzt  erwähnten  Formen  von  Scheidenvorfällen  combiniren  sich 
in  der  Regel  unter  einander.  5)  Descensus  et  prolapsus  uteri  mit 
oder  ohne  gleichzeitigen  Scheidenvorfall.  Gewöhnlich  ist  der  Uterus  patho- 
logisch verändert  (Hypertrophie  des  Collum,  des  Uterus,  Elongatio  uteri  u.  s.  w.). 
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Die  einzelnen  Formen  des  Vorfalls  sind,  wie  gesagt,  isolirt  nur  selten,  sie 
combiniren  sich  in  der  Regel  unter  einander.  Am  häufigsten  ist  Prola])Sus 
vaginae  anterioris  mit  Cystocele  und  Descensus  uteri  mit  Elongatio 
colli  uteri.  Zuweilen  kommen  ganz  beträchtliche  Vorfälle  zur  Beobachtung, 
sodass  der  Uterus  mit  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand  vor  den 
äusseren  Geschlechtstheilen  liegen. 

Behandlung  des  Prolapsus  vaginae  et  uteri.  —  Bezüglich  einer 
zweckmässigen  Prophylaxe,  der  Anwendung  von  Pessarien  u.  s.  \\.  muss  ich 
auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen,  hier  sei  nur  kurz  die  chirur- 
gische, d.h.  operative  Eadicalbehandlung  des  Leidens  beschrieben.  DieEadical- 
operation  des  Prolapsus  vaginae  et  uteri  ist  jeder  anderen  Behandlung,  z.  B. 
mittelst  Stützapparaten,  vorzuziehen  und  sie  ist  daher  in  jedem  Falle  vorzu- 
nehmen, falls  nicht  ein  zu  hohes  Alter  oder  etwaige  Krankheitszustände  der 
Patientin  eine  sichere  Heilung  zweifelhaft  erscheinen  lassen. 

In  der  Literatur  finden  sich  sehr  verschiedene  Methoden  der  Prolaps- 
operationen.  Den  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand  beseitigt 
man  am  besten  durch  Anfrischung  und  Naht  der  vorderen  und  hinteren  Scheiden- 
wand (Colporrhaphia  anterior  und  posterior),  und  bei  Descensus  et  pro- 
lapsus  uteri  sind  auch  am  Uterus  entsprechende  Operationen  auszuführen,  ganz 
besonders  die  Amputatio  colli  uteri.  Bei  einem  Prolaps  des  Uterus  und  der 
Vagina  verfährt  man  am  besten  so,  dass  man  zuerst  eine  Amputatio  colli  uteri 
vornimmt,  falls  der  Uterus  nicht  normal  ist,  dann  macht  man  die  Colpor- 
rhaphia anterior  und  dann  die  posterior.  Sämmtliche  Operationen  kann  man, 
wie  es  z.  B.  Maetin  thut,  in  einer  Sitzung  vornehmen.  Stets  wende  man  die 
Narcose  an,  die  Localanästhesie  mit  Cocain  bietet  keine  Vorzüge.  Die  Vor- 
bereitungen der  Ej-anken  sind  dieselben  wie  bei  der  Operation  der  Damm- 
risse (s.  S.  925). 

Bezüglich  der  zuerst  auszuführeüden  Amputatio  colli  uteri  verweise 
ich  auf  die  Operationen  am  Uterus  (S.  937). 

Die  Colporrhaphia  anterior  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Die 

Fig.  484.  Fig.  485. 


Colporrhaphia  anterior,    a  fortlaufende 
versenkte  Catgutnaht. 


Colporrhaphia  posterior,    a  versenkte  fort- 
laufende   Catgutnaht,     h  Knopfnähte  am 
untersten  Tlieile  des  Dammes. 


Portio"  vaginalis,  eventuell  also  nach  vorher  vorgenommener  Amputatio  colli 
uteri,  wird  durch  eine  Hakenzange  oder  mittelst  der  noch  nicht  abgeschnittenen 
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Fäden  der  Amputatio  colli  nach  abwärts  gezogen,  nachdem  man  die  Scheide 
durch  Specula  seitlich  und  unten  genügend  zugänglich  gemacht  hat.  Die 
vordere  Scheidenwand  wird  dann  jederseits  und  oben  durch  Hakenzangen  an- 
gespannt und  dann  nach  Fig.  484  angefrischt.  Der  Defect  wird  nach  Scheoeder 
durch  eine  versenkte  fortlaufende  Catgutnaht  (Fig.  484  a)  verkleinert  und  dann 
durch  eine  zweite  darüber  angelegte  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen;  die 
Sicherheit  der  letzteren  kann  man  durch  einige  Seidenknopfnähte  erhöhen. 

Dann  macht  man  die  Colporrhaphia  posterior,  indem  man  die  hin- 
tere Scheidenwand  nach  Fig.  485  oder  nach  Fig.  482  (S.  925)  anfrischt  und 
wie  bei  der  Colporrhaphia  anterior  nach  Schboeder  zwei  Etagen  fortlaufender 
Catgutnähte  anlegt.  Die  Dammwunde  schhesst  man  am  besten  durch  Knopf- 
nähte mit  Seide  oder  Silberdraht  (Fig.  485  b  nach  Schroeder).  — 

Operationen  bei  Fistelbildungen  in  der  Scheide  (ürinfisteln,  Koth- 
iisteln).  —  Zunächst  beschäftigen  wir  uns  mit  den  ürinfisteln  der  Scheide, 
den  sog.  Blasenscheiden  fisteln  und  werden  der  Einfachheit  halber  auch  die 
sonstigen  Urinfisteln  des  Genitalrohrs  hier  gleich  mit  berücksichtigen,  da  alle 
Fistelbildungen  zwischen  den  Harnwegen  und  dem  Genitalrohr  am  besten  von 
einem  gemeinsamen  Gesichtspunkte  aus  behandelt  werden. 

Die  Urinfisteln  entstehen  am  häufigsten  durch  Traumen,  besonders  durch 
die  Geburt  oder  operative  Verletzungen,  seltener  durch  Krankheiten  der  Scheide, 
des  Uterus,  der  Harnblase  und  Harnröhre  u.  s,  w.  Maii  unterscheidet  besonders 
folgende  Formen:  die  Harnröhren-Scheidenfistel,  die  Blasen-Scheideu- 
fistel,  die  Ureteren-Scheidenfistel,  die  Blasen- Uterus-  resp.  Cervix- 
fistel  mit  ihren  verschiedenen  Uebergängen,  und  endlich  als  seltenste  Form 
die  Harnleiter-Uterusfistel.  Die  häufigste  Fistelform  ist  die  Blasen- 
Scheidenfistel  und  dann  die  Blasen-Uterus-Scheidenfistel,  Kleinere 
Fisteln  heilen  oft  spontan  oder  durch  Aetzung,  ist  das  nicht  der  Fall, 
dann  ist  die  operative  Schliessung  der  Fistel  vorzunehmen.  Um  die  opera- 
tive Behandlung  der  Urinfisteln  beim  Weibe  haben  sich  vor  allem  G,  Simon, 
Sims  und  Bozeman  verdient  gemacht.  Gegenwärtig  ist  ihre  Technik  in  vor- 
züglicher Weise  ausgebildet,  nur  die  Ope- 
ration und  Heilung  einer  Harnleiter- 
Scheidenfistel  und  einer  Harnleiter-Uterus- 
fistel Stessen  auch  heute  noch  auf  grösste, 
fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten,  wenn 
man  von  der  Exstirpation  der  betreffenden 
Niere  absieht.  Wir  können  hier  nur  eine 
ganz  kurze  Beschreibung  der  Fistelopera- 
tionen geben,  bezüglich  der  Einzelheiten 
verweise  ich  auf  die  Arbeiten  von  Simon, 

WiNCKEL,  HeGAR  U.  A. 

Eine  vorbereitende  Behandlung 
der  Kranken  ist  in  den  einfachen, 
leichteren  Fällen  nicht  nothwendig.  Oft 
aber  muss  man  nach  Bozeman,  Bandl, 

■Pawlik  u.  A.  durch  warme  Vaginaldouchen,  durch  allmähliche  Dehnung  der 
farbigen  Scheidenwände,  z.  B.  durch  Einlegen  kugeliger  oder  cylindrischer 
ilartgummidilatatorien  (Fig,  486)  oder  durch  Trennung  fester  Narbenstränge  die 
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Fig.  486. 


Kugelige  und  cylindrisehe  Haitgummi- 
dilatatorien  für  Blasenscheidenfisteln 
nach  Bozeman. 
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Fig.  487. 


Fistel  vesp.  das  Operationsterrain  zugänglich  und  beweglich  machen.  Hofmeier 
empfiehlt  längere  Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoformgaze.  Derartige  Vor- 
bereitungscuren  dauern  unter  Umständen  mehrere  AVochen,  aber  ohne  die- 
selben ist  eine  erfolgreiche  Operation  oft  gar  nicht  möglich.  Mit  der  gewalt- 
samen Erweiterung  der  Scheide  mittelst  Durchreissung  und  Durchtrennung  der 
Narbenstränge  nach  Simon  kommt  man  allerdings  rascher  zum  Ziele,  aber  ob 
dieses  Verfahren  besser  ist,  scheint  mir  zweifelhaft.  Je  früher  eine  TJrinfistel 
nach  ihrer  Entstehung  operirt  wird,  um  so  besser.  Hegar  empfiehlt  die 
Operation  z.  B.  etwa  6—8  Wochen  nach  der  Entbindung  vorzunehmen.  Die  son- 
stige Vorbereitung  der  Kranken  ist  etwa  dieselbe,  wie  bei  Prolapsoperationen. 

Die  Operation  der  Trinfisteln  beim  Weibe  besteht  aus  drei  Opera- 
tionsacten:  1)  Freilegung  der  Fistel,  2)  Anfrischung  und  3)  Naht  der- 
selben. Die  Operation  wird  in  Narcose  in  gewöhnlicher  Steinschnittlage  oder 
in  SiMs'scher  Seitenlage  oder  in  Knie-Ellenbogenlage  nach  Bozeman  (s.  Fig.  478 
S.  918)  vorgenommen.  Das  Operationsfeld  wird  durch  Scheidenspecula  z.  B. 
von  Simon  (s.  Fig.  475  S.  916)  zugänglich  gemacht,  der  Uterus  wird  eventuell 
durch  eine  Seidenschlinge  durch  die  Portio,  oder  durch  spitze  Haken  oder  Haken- 
zangeu  nach  abwärts  gezogen.  Auch  die  Umgebung  der  Fistel  muss  oft  durch 
eingesetzte  scharfe  Haken  angespannt  werden.  Durch  einen  in  die  Harnblase  ein- 
geführten Katheter  kann  man  sich  die  Fistelränder  nach  der  Vagina  vorstülpen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige,  allseitige,  möglichst 
schräg  auszuführende  Anfrischung  der  Fistelränder,  welche  man  mit 

gewöhnlichen  Scalpells  oder  mit  den 
in  Fig.  487  abgebildeten  Instrumenten 
vornimmt.  Die  in  Fig.  487  abgebil- 
dete Scheere  kann  besonders  zur 
Glättung  der  angefrischten  Fistel- 
ränder benutzt  werden.  Alles  nar- 
bige Gewebe  in  der  Umgebung  der 
Fistelränder  ist  zu  entfernen,  damit 
die  Wundränder  aus  normalem  Ge- 
webe bestehen. 

Sodann  werden  die  angefrischten 
Fistelränder  mit  krummer  Nadel  und 
Nadelhalter   durch    Knopfuähte  ge- 
schlossen.   Letztere  müssen  so  an- 
gelegt werden,   dass  die  Spannung 
eine  möglichst  geringe  ist,  also  meist 
in  der  Längsrichtung  der  Fistel  und 
wenn  möglich  von  rechts  nach  links, 
also  in  der  Queraxe  der  Scheide.  Als 
Nahtmaterial  benutzen  manche  Chir- 
urgen mit  Vorliebe  Silberdraht,  andere  ziehen  feine  Seide,  Silkwormgut 
oder  Catgut  vor.     Alle  Fäden  werden  zuvor  angelegt  und  dann  geknotet. 
Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn  man  beide  Enden  des  Fadens  mit  je  einer 
Nadel  versieht  und  dicht  an  jedem  Wundrande  von  innen  nach  aussen  die 
Nadel  durchsticht.    Die  einzelnen  Knopfnähte  legt  man  etwa  in  Abstanden 
von  Va  cm  an.    Bei  stärkerer  Spannung  und  bei  grösseren  Fisteln  sind  weit- 
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greifeudere  Entspannungsnähte  ausser  den  eigentlichen  Vereinigungsnähten 
nothwendig. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Tamponade  der  Scheide  mit  Jodo- 
Ibrmgaze,  in  Bettruhe  jedenfalls  bis  zum  8.— 10.  Tage,  eventuell  in  entsprechender 
Seitenbauchlage  und  in  strenger  Diät.  Die  Fäden  werden  bereits  am  4.-6. 
Tage  entfernt,  nur  selten  lässt  man  dieselben  länger  liegen.  Nur  im  Nothfalle 
wird  der  Urin  durch  den  Katheter  entleert. 

Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  die  operative  Behandlung 
verschiedener  complicirter  ürinfisteln  des  Weibes. 

Blasen -Uterusfisteln  müssen  oft  durch  entsprechende  Spaltung  des 
Cervix  freigelegt  werden,  sie  werden  dann  tief  trichterförmig  umschnitten  und 
durch  Naht  in  der  Längsrichtung  geschlossen.  Bei  hohem  und  sehr  verstecktem 
Sitz  der  Fistel  hat  man  dieselbe  durch  operative  Verschliessung  des  angefrischten 
äusseren  Muttermundes  oder  des  unteren  Theils  des  Cervix  (Hysterokleisis 
nach  Jobeet)  geheilt.  Es  tritt  dann  der  Uebelstand  ein,  dass  das  menstruelle 
Blut  durch  die  Fistel  in  die  Harnblase  entleert  wird. 

Bei  Blasen-Uterus-Scheidenfisteln  an  der Uebergangsstelle  der  Portio 
in  die  Scheide  vereinigt  man  die  angefrischte  vordere  Wand  des  Cervix  mit 
der  gegenüberstehenden  angefrischten  Scheidenschleimhaut  in  querer  Kichtung. 
Bei  grösseren  Defecteu  der  vorderen  Muttermundslippe  muss  man  vordere  und 
hintere  Muttermundslippe  anfrischen  und  dann  in  Längsrichtung  wie  bei  tiefen 
Cervixrissen  mit  der  angefrischten  Scheidenschleimhaut  vereinigen  (Hegae\  oder 
man  muss  die  hintere  Lippe  mit  dem  unteren  Fistelrand  vereinigen,  sodass  der 
Cervix  in  die  Blase  einmündet. 

Bei  grösseren  Defecten  der  Harnröhre  wird  man  versuchen,  durch 
Lappenbildung  aus  der  benachbarten  Schleimhaut,  oder  von  den  äusseren 
Genitalien  her  (Feitsch)  eine  neue  Harnröhre  herzustellen.  Bei  kleineren 
Defecten  kann  man  den  oberen  und  unteren  Theil  der  Harnröhre  anfrischen 
und  durch  Naht  vereinigen  (Simon).  Ist  ein  directer  Verschluss  der  Fistel  resp. 
ein  Ersatz  der  zerstörten  Harnröhre  nicht  möghch,  dann  kann  man  in  verzweifelten 
Fällen  den  operativen  Verschluss  der  Scheide  unter  der  Fistel  nach 
Simon,  die  Kolpokleisis  vornehmen.  Möglichst  hart  an  der  Scheide,  dicht 
unter  der  Fistel  wird  eine  etwa  1,5  cm  breite  ringförmige  Anfrischung  vorgenom- 
men, welche  durch  Knopfnähte  in  querer  Richtung  geschlossen  wird,  sodass 
die  Scheide  schliesslich  unterhalb  der  Fistel  vollständig  obliterirt  ist.  Gebessert 
kann  die  Lage  der  Kranken  durch  die  Kolpokleisis  nur  dann  werden,  wenn 
der  Harn  durch  Blasenschluss  resp.  durch  den  Sphincter  zurückgehalten  werden 
kann.  Zuweilen  musste  die  Kolpokleisis  auf  Wunsch  der  Frauen  oder  der 
Ehemänner  wieder  geöffnet  werden,  um  den  Coitus  zu  ermöglichen. 

Fehlt  der  Blasenschluss  bei  Defecten  der  Harnröhre,  dann  hat  Rose  statt 
der  Kolpokleisis  die  Obliteratio  vulvae  rectalis  vorgeschlagen,  d.  h.  Scheide 
und  Harnröhre  werden  operativ  geschlossen  und  der  Urin  und  das  menstruelle 
Blut  werden  durch  eine  Mastdarmscheidenfistel  in  das  Rectum  abgeleitet,  der 
Sphincter  ani  übernimmt  die  Rolle  des  Sphincter  vesicae.  (Rose,  Ueber  den 
plastischen  Ersatz  der  weiblichen  Harnröhre  D.  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  IX.)  Der 
Erfolg  dieser  Operation  war  zum  Theil  befriedigend,  zum  Theil  aber  so  ungünstig, 
dass  der  Verschluss  in  Folge  Anhäufung  von  zersetztem  Urin  und  Koth  in  der 
Scheide  wieder  geöffnet  werden  musste. 
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Die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  die  operative  Behandlung  der  Harn - 
leiter-Scheidenfisteln  und  Harnleiter-Cervixfisteln,  bei  welchen  ein 
directer  Verschluss  nicht  ausführbar  ist.  Simon  empfahl  den  Ureter  mit  der 
Harnblase  durch  Anlegung  einer  künstlichen  Blasen-Scheidenfistel  auf  indirectem 
Wege  wieder  in  Verbindung  zu  bringen  und  dann  darunter  die  Kolpokleisis 
auszuführen.  Schede,  Haun  u.  ä.  haben  analoge  Vorschläge  gemacht.  Schede 
legte  in  einem  Falle  von  Harnleiter- Scheidenfistel  zuerst  eine  grosse  Biasen- 
Scheidenfistel  an,  in  welche  er  später  den  Ureter  einheilte  (Centralbl.  f.  Gynä- 
cologie  1881,  Nr.  23).  Bandl  heilte  zwei  Fälle  von  Harnleiter-Scheidenfistel 
in  folgender  Weise.  In  mögUchster  Nähe  der  Ureterenfistel  wurde  eine  Blasen- 
Scheidenfistel  angelegt,  dann  wurde  von  der  letzteren  aus  ein  Ureterenkatheter 
durch  Urethra  und  Blase  in  das  periphere  offene  Ende  des  Ureters  eingeführt 
und  über  demselben  die  längsoval  angefrischte  Scheidenschleimhaut  vereinigt. 

Die  Harnleiter-Cervixfisteln  sind  bis  jetzt  noch  niemals  auf  directem 
Wege  geheilt  worden.  Hahn  erzielte  Heilung  durch  Anlegung  einer  Blasen- 
Scheidenfistel  mit  nachfolgender  Kolpokleisis.  In  anderen  Fällen  hat  man  bei 
Harnleiterfisteln  mit  Erfolg  die  Exstirpation  der  betreffenden  Niere 
vorgenommen  (Simon,  CiiEDi;,  Zweifel  u.  A.). 

Für  jene  Fälle,  welche  bisher  nur  durch  die  Kolpokleisis  geheilt  werden 
konnten,  hat  Teendelenbüeg  zwei,  wie  mir  scheint,  bedeutungsvolle  Methoden 
empfohlen  und  zwar  einmal  die  Naht  der  Fistel  von  der  Blase  aus  nach 
Ausführung  der  Sectio  alta  und  sodann  Schluss  der  Fistel  durch 
Lappenbildung  aus  der  hinteren  Wand  der  Scheide.  Im  letzteren 
Falle  wird  der  Stiel  des  in  die  Fistel  eingeheilten  Lappens  nach  einigen 
Wochen  durchschnitten,  die  Fistel  geschlossen  und  durch  die  auch  liier  vor- 
genommene Sectio  alta  mit  Drainage  der  Blase  wird  für  voUständige  Ruhe  der 
Blase  gesorgt.  Durch  einfache  Anfrischung  und  Naht  der  Fistel  von  der  Blase 
aus  nach  Sectio  alta  mit  Drainage  der  Blase  hat  Tbendelenbukg  einen  mehr- 
fach erfolglos  operirten,  für  die  Kolpokleisis  reifen  Fall  geheüt.  Sehr  erleichtert 
wird  die  Operation  durch  Becken  hochlagerung. 

Bei  mangelhaftem  Schluss  des  Blasenhalses  nach  Fistelopera- 
tionen wendet  man  kalte  Scheidendouchen  an,  lässt  ein  ScHATz'sches  Pessar 
tragen  oder  excidirt  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  einen  elliptischen  Streifen 
der  Scheidenschleimhaut  und  schliesst  die  Wunde  durch  die  Naht  (Winckel). 
Pawlik  hat  die  Harnröhre  um  die  Symphyse  herum  geknickt  und  durch 
eine  plastische  Operation  hi  querer  Richtung  angespannt,  um  Contmenz  zu  er- 
zielen. In  geeigneten  Fällen  könnte  man  auch  die  Harnröhre  schliessen  und 
wie  beim  Manne  eine  Dauerfistel  oberhalb  der  Symphyse  anlegen  (s.  S.  801 
unten)  Ist  die  Incontinenz  durch  mangelhafte  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase 
bedingt,    dann    erweitert   man   letztere    durch   zunehmende  Emgiessungen 

(HeGAE).    _  ■,  r,    1      -J       f  4.^1« 

Erworbene  Kothfisteln  der  Scheide  (Dünndarm-Scheidenfisteln, 
Dickdarm-  resp.  Mastdarm-Scheidenfisteln)  sind  nicht  häufig,  sie  ent- 
stehen  theils  durch  Verletzungen,  theils  durch  entzündüche  Processe. 

Die  Dünndarm-Scheidenfisteln  stellen  theils  engere  Fisteln  dar,  tbeüs 
ist  ein  vollständiger  Anus  praeternaturalis  vaginalis  vorhanden ,  sodass 
sümmtlicher  Darminhalt  durch  die  Scheide  entleert  wird  Spontanheilungen 
sind  nicht  selten.    In  leichteren  Fällen  wird  man  Anfrischung  und  i\aht  vei- 
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suchen.  Handelt  es  sich  um  einen  Anus  praeternaturalis  vaginalis  mit  Sponi- 
bildung,  dann  wird  man  letztere  mittelst  der  Darmklemme  von  Düpuytken 
oder  Colin  beseitigen  (s.  S.  672)  und  dann  die  Fistel  durch  eine  plastische 
Operation  schliessen.  Casamayob  hat  empfohlen,  eine  Verbindung  zwischen 
dem  Dünndarmende  und  dem  Mastdarm  herzustellen  und  dann  die  Scheide, 
unter  dieser  Fistel  zu  schliessen. 

Bei  tiefsitzenden  grösseren  Mastdarm-Scheidenfisteln  kann  man 
den  Damm  unterhalb  der  Fistel  spalten  und  dann  den  nun  vorhandenen  com- 
pleten  Dammriss  nach  den  für  letzteren  gültigen  Regeln  schliessen  (s.  Operation 
der  Dammrisse  S.  925—927).  In  leichteren  Fällen  wird  man  die  Fistel  von 
der  Scheide  aus  anfrischen  und  durch  Naht  zu  schUessen  suchen.  In  geeig- 
neten Fällen  kann  man  vom  Mastdarm  aus  die  Fistel  anfrischen  und  nähen, 
eventuell  nach  Freilegung  des  Rectums  durch  den  hinteren  Sphincterenschnitt 
(Simon,  Emmet).  In  schweren  Fällen,  besonders  auch  bei  hochsitzenden  Fisteln, 
kann  die  Resection  resp.  Exstirpation  des  Rectums  nach  Keaske  oder  Barden- 
HEUER  nothwendig  werden  (s.  S.  704).  — 

Geschwülste  der  Scheide.  —  Geschwülste  der  Scheide  sind  nicht  &eschioüiste 
häufig,    man    beobachtet    besonders   fibröse    Schleimhautpolypen  und 
Papillome,  ferner  Cysten,  Fibrome,  Sarcome  und  Carcinome. 

Gestielte  Tumoren  werden  nach  Unterbindung  des  Stieles  mit  der  Scheere 
abgetragen.    Bei  breiter  Insertion  umschneidet  man  die  Basis  der  Geschwulst. 

Cysten  der  Vagina  werden  entweder  nach  Spaltung  der  Schleimhautdecke 
stumpf  in  toto  ausgeschält,  die  Wunde  schliesst  man  durch  die  Naht  oder  tam- 
pouirt  sie  mit  Jodoformgaze.  Einfacher  ist  es,  besonders  bei  grösseren  Cysten, 
wenn  man  dieselben  nach  Sghkoeder  an  ihrer  Basis  abträgt,  sodass  die  hintere 
Cystenwand  zurückbleibt.  Letztere  wird  allseitig  an  die  Wundränder  der 
Scheidenschleimhaut  angenäht,  auf  diese  Weise  stillt  man  die  Blutung  und  der 
Cystenrest  wird  der  Scheidenhaut  schliesslich  immer  ähnlicher.  Interstitielle 
Fibrome  und  Fibromyome  der  Scheide  beseitigt  man  durch  Ausschälung. 

Carcinome  der  Scheide  exstirpirt  man,  so  lange  sie  noch  verschiebbar 
sind,  nach  allseitiger  Umschneidung  durch  flache  Abtragung  im  gesunden  Ge- 
webe. Die  Wunde  wird  durch  Naht  geschlossen  oder  durch  Granulation  ge- 
heilt. Bei  Carcinomen  in  der  Nähe  der  Portio  wird  man  Theile  derselben 
oder  die  ganze  Portio  oft  mitentfernen  müssen.  Tiefer  greifende,  nicht  mehr 
verschiebbare,  auf  Blase  oder  Mastdarm  übergegangene  Scheidencarcinome  sind 
für  eine  Operation  gewöhnhch  nicht  mehr  geeignet,  weil  die  Lymphdrüsen  und 
das  Beckenbindegewebe  meist  bereits  erkrankt  sind,  sodass  die  Operation  aus- 
sichtslos ist.  — 

Die  chirurgischen  Operationen  bei  Geschwülsten  des  Uterus.  —    §  256. 
Von  den  operativen  Eingriffen  am  Uterus  berücksichtigen  wir  nur  diejenigen,  -^'e  chirur- 
welche  wegen  Geschwülsten  des  Uterus  vorgenommen  werden,  also  besonders  oflr''-^ 
die  Myomotomie,  die  Amputatio  uteri  supravaginalis,  die  Amputatio  TetaT'' 
resp.  Excisio  colli  uteri  und  die  Exstirpatio  uteri  von  der  Vagina  und 
von  der  Bauchhöhle  aus.  Die  sonstigen  Krankheiten  und  Operationen  am  Uterus  '^^^ 
gehören  in  das  Gebiet  der  speciellen  Gynäkologie.  Auch  die  genannten  Opera- 
tionen bei  Geschwülsten  des  Uterus  können  wir  nur  ganz  kurz  abhandeln 
bezüglich  der  genaueren  Darstellung  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäko- 
logie verweisen. 
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vie  Die  Geschwülste  des  Uterus.  —  Von  den  Geschwülsten  des  Uterus  er- 

deTuterm  wähneu  wir  zunächst  die  Myome  und  Fibrome.  Die  Myome  bestehen  in  der 
Mtjome.    Regel  aus  glatten  Muskelfasern  mit  einem  sehr  wechselnden  Gehalt  an  Binde- 
Fibrome.    gewebe,  Blut-  und  Lymphgefässen,  meist  handelt  es  sich  um  Mischgeschwülste,  um 
Fibromyome.    Die  Myome  entwickeln  sich  theils  an  einer  bestimmten  Stelle 
des  Uterus,  theils  aus  zahlreichen  kleinen  Keimen  oder  mehr  diffus  und  können 
ganz  beträchtliche  Tumoren  bilden.  Die  Mehrzahl  der  Myome  entsteht  inter- 
stitiell, d.  h.  intraparietal,  in  der  Wand  des  Uteruskörpers  und  wachsen 
dann  nach  der  inneren  oder  äusseren  Oberfläche  des  Uterus,  sie  werden  zu 
submucösen  oder  sub serösen,  gestielten  oder  mehr  breit  aufsitzenden  Tu- 
moren.   Viel  seltener  als  die  Fibrome  und  Fibromyome  des  Uteruskörpers 
sind  die  des  Collum  uteri.    Von  grosser  practischer  Bedeutung  ist,  dass 
die  Fibromyome  des  Uterus  nicht  selten  in  dem  Climacterium  wie  die  Uterus- 
waud  zunehmend  schrumpfen  und  vollständig  verschwinden  können,  nicht  selten 
auch  durch  Verkalkung  und  Verfettung.    Zuweilen  kommt  es  zu  einer 
myxomatösen  ;oder  cystösen  Entartung  der  Myome  und  Fibrome  (Myxo- 
fibrom,  Myxomyom,  Cystofibrom,  Cysto myom).     Durch  Ausdehnung 
der  Blut-  und  Lymphgefässe  entstehen  teleangiectatische,  cavernöse  oder 
lymphaugiectatische  Myome  und  Fibrome.  Zuweilen  verfallen  die  Fibro- 
myome der  Vereiterung  und  der  Gangränescenz  oder  sie  gehen  in  maligne 
Neubildungen  über,  in  Sarcome  oder  Carcinome.    Der  häufigste  Ausgang 
der  Fibromyome  ist  aber  wohl  Wachsthumsstillstand  und  Schrumpfung,  oder 
sie  durchbrechen  die  Schleimhaut  der  Uterushöhle  und  werden  zu  gestielten 
Polypen.    Die  submucösen  Tumoren,  die  Polypen  können  durch  die  Vagina 
ausgestossen  werden. 

Die  sonstigen  Symptome  der  Myome  und  Fibrome  hängen  sehr  wesent- 
lich von  dem  Sitz  und  der  sonstigen  Entwickelung  des  Tumors  ab.  Die  intra- 
parietalen Myome  und  Fibrome  können  lange  symptomlos  verlaufen.  In  der 
späteren  Zeit  treten  dann  besonders  Blutungen  auf,  welche  einen  hohen  Grad 
erreichen  können,  ferner  die  Folgen  der  zunehmenden  Vergrösserung  des  Tumors 
mit  Druck  auf  die  Nachbarorgane.  Die  submucösen  Tumoren  und  die  in  der 
Uterushöhle  liegenden  Polypen  bewirken  besonders  auch  wehenartige  Schmerzen. 
Im  weiteren  Verlauf  kann  man  dann  mit  der  zunehmenden  Vergrösserung  des 
Tumors  letzteren  gewöhnlich  leicht  durch  genauere  Untersuchung,  besonders 
durch  bimanuelle  Untersuchung  (s.  S.  915),  nachweisen.  Nicht  selten  aber  hat 
man  Myome  und  Fibrome  des  Uterus  mit  Schwangerschaft  verwechselt. 

Behandlung  der  Myome  und  Fibrome  des  Uterus.  -  Zunächst 
wird  man  versuchen,  die  Geschwülste  in  ihrem  Wachsthum  aufzuhalten  und  ihre 
Rückbildung  anzuregen.  Man  wendet  besonders  an:  jodhaltige  Mmeralquellen 
iTölz,  Kreuznach,  Salzbrunn,  Hall  in  Ober-Oesterreich),  Jodkalium,  Arsenik,  Ent- 
ziehungscuren  und  vor  allem  Ergotin-Inj ectionen  (Ergotinum  bis  depuratum 
0,1  in  einer  10«/„  Lösung,  jedesmal  eine  PnAVAz'sche  Spritze  voll).  Makti> 
empfiehlt  besonders  auch  die  BoMBELON'sche  Lösung,  deren  Zusammensetzung 
Geheimniss  des  Erfinders  ist.  Nach  der  Injection  muss  die  l>i-a"ke  öt^^a 
V,  Stunde  liegen.  Auch  die  Electrolyse  hat  man  empfohlen.  Die  Blutungen 
werden  durch  Styptica,  Verschorfung  mit  dem  Thermocauter  und  zuweilen 
durch  Spaltung  der  Schleimhaut  über  dem  submucösen  Myom  bekamptt.  t.nQ- 
lich  hat  man  nach  Hegar  den  Climax  praematurus  durch  Exstirpation  aucn 
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Fig.  488. 


der  nicht  erkrankten  Ovarien,  also  durch  Castration  der  Frauen  angestrebt  und 
dadurch  die  Rückbildung  der  Geschwülste  mit  Erfolg  gefördert. 

Ist  ein  abwartendes  Verhalten  erfolglos  oder  aus  sonstigen  Gründen  contra- 
indicirt  resp.  gefährlich,  dann  ist  die  operative  Entfernung  der  Fibromyome 
vorzunehmen  und  zwar' je  nach  dem  Sitz  derselben  entweder  von  der  Scheide 
aus  oder  durch  Laparotomie.  Für  die  operative  Entfernung  von  der  Scheide 
aus  eignen  sich  besonders  die  gestielten  Polypen,  welche  von  der  Vagina  aus 
zugänglich  sind  und  mit  dem  Ecraseur,  der  galvanocaustischen  Schlinge  oder 
durch  Abdrehen,  Abreissen  und  Unterbindung  des  Stieles  beseitigt  werden 
können.  Die  grösseren  Fibromyome  des  Uteruskörpers  werden  am  besten 
durch  Laparotomie,  durch  die  sog.  Myomotomie  entfernt. 

Die  Technik  der  Myomotomie  ist  verschieden,  je  nach  der  Entwiclc- 
Imig  der  Geschwulst.  Zunächst  wird  die  Geschwulst  durch  Laparotomie  in 
der  S.  614  beschriebenen  Weise  freigelegt.  Am  einfachsten  ist  sodann  die  weitere 
Operation  bei  gestielten  subserösen  Fibromyomen.  Man  durchsticht  den  Stiel, 
unterbindet  ihn  in  zwei  Portionen  mit  aseptischer  Seide  und  schneidet  die  Ge- 
schwulst über  der  Ijigatur  ab.  Oft  ist  es  zweckmässiger,  wenn  man  den  Stiel  der 
Geschwulst  oder  das  Corpus  uteri  provisorisch  mit  einem  Gummischlauch  ligirt, 
dann  den  Stiel  der  Geschwulst  durch  einen  keilförmigen  Schnitt  abtrennt  und 
dann  letzteren  durch  tiefgreifende  und  oberflächliche  Nähte  schliesst.  Nach 
Austrocknung  des  Peritoneums,  Reposition  und  Des- 
infection  etwa  eventrirter  Darmscblingen  wird  die 
Bauch  wunde  in  der  S.  615  beschriebenen  "Weise 
durch  Naht  geschlossen. 

Bei  nicht  gestielten  Geschwülsten  des  Corpus 
uteri,  wenn  letzteres  selbst  in  den  Tumor  überge- 
gangen ist,   macht  man  die    Amputatio  uteri 


supravaginalis.  Das  Collum  uteri  wird  mittelst 
eines  kleinfingerdicken  Gummischlauches  behufs 
Sicherung  der  Blutung  ligirt,  die  Lig.  lata  fasst 
man  entweder  mit  in  die  elastische  Umschnürung 
oder  bei  zu  starker  Spannung  derselben  werden 
sie  jederseits  vorher  doppelt  unterbunden  nnd 
zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt  (s.  Fig.  488 
nach  Maetin).  Dann  spaltet  man  den  Tumor  in  der 
Mttellinie  von  oben  nach  unten  bis  in  die  Nähe  der 
elastischen  Schlinge,  desinficirt  die  eventuell  frei- 
gelegte Uterushöhle  mit  concentrirter  Sublimat- 
lösung, trägt  dann  jede  Hälfte  des  Tumors  ober- 
halb der  elastischen  Ligatur  ab,  nachdem  man  vorher  jederseits  Tube  und 
Lig.  latum  doppelt  unterbunden  hat.  Die  Abtragung  der  Geschwulst  ober- 
halb der  Ligatur  macht  man  in  folgender  Weise.  Zunächst  führt  man  etwa 
drei  Finger  breit  oberhalb  der  Ligatur  einen  queren  Schnitt  durch  das  Peri- 
toneum und  durchschneidet  dann  die  Geschwulstmasse  resp.  den  Uterus- 
körper möglichst  steil  keilförmig.  Die  etwa  eröffnete  Uterus-  oder  Cervical- 
liöhle  wird  mit  concentrirter  SubHmatlösung  energisch  desinficirt,  möglichst 
excidirt  und  dann  durch  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen.  Schliesslich 
werden   die   Wundränder   des  Uterusstumpfes   durch   tiefgreifende  Seiden- 
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nähte  und  oberflächliche  Catgutnähte  vereinigt,  nachdem  man  vorher  das  Peri- 
toneum über  die  Wundßächen  nach  innen  geschlagen  hat  (Fig.  489).  Die 

Constriction  wird  nun  gelöst  und  etwaige  Blutung  stillt 
man  durch  weitere  tiefe  oder  oberfläcliliche  Nähte,  im 
Nothfall  durch  Umlegen  von  Massenligaturen,  Manche 
Gynäkologen,  z.  B.  Mabtin  u,  A.,  legen  für  die  ersten 
Tage  ein  Drainrohr  durch  den  DouGLAs'schen  Raum  nach 
der  Scheide,  letztere  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Myomotomie  /  intraparietalen  Geschwülsten  des  Uteruskörpers, 

^""/f!"'  '  bei  welchen  die  üterushöhle  durch  den  Tumor  nicht 

parietalen  \ 

eröffnet,  sondern  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke 
des* Uterus         ''^  gcsunde  Gewcbsschicht  von  ihm  getrennt  ist,  wird  man 

körpers.  Naht  des  Stumpfs  nach  nach  elastischer  Constriction  des  Collum  uteri  die  Ge- 
Amputatio^uten^supra-  gchwulst  nach  Spaltung  der  Serosa  aus  dem  Uterus 
Naht  ^ der  "utoushöhie!    ausschälen   und    dann    den   Defect   durch  tiefgreifende 

Nähte  schliessen,   nachdem  man  das  Peritoneum  auch 
hier  über  die  "VVundränder  nach  innen  geschlagen  hat. 
ExstirpatioH        Die  Exstirpation  der  in  das  Lig.  latum  und  unter  das  Becken- 
der  in  das  peritoneum  gewucherten  Pibromyome   kann  äusserst  schwierig  sein. 
ind  unur  Man  entfernt  dieselben  am  besten  nach  Schroedee  und  Maetin,  indem  man 
das  Becken-  ^ach  Unterbindung  der  Aa.  spermaticae  und  uterinae  das  Peritoneum  auf  der 
fewucherten  Höhe  dos  Tumors  ausgiebig  spaltet  und  dann  die  Geschwulst  stumpf  mit  den 
Fihromyome.  Pingem  ausschält.    Ist  ein  Stiel  vorhanden,  so  wird  derselbe  sowie  eventuell 
die  Tube  unterbunden.    Das  Geschwulstbett  drainirt  man  eventuell  durch  den 
Douglas'schen  Eaum  nach  der  Scheide  hin.  — 
Die  Die  malignen  Neubildungen  des  Uterus.  —  Die  mahgnen  Neu- 

maiignen    \^-{[^^^^QXi  dcs  Uterus  sind    die   Sarcome   und   Carciuome.     Auch  die 
^gln^des^'  Adenome  des  Uterus  sind  insofern  keine  gutartigen  Neubildungen,  als  sie 
Uterus,    leicht  in  Carcinome  übergehen  können.    Das  Adenom  tritt  theils  als  diffuse 
detmrls.  Schleimhautwucherung,  theils  als  Polyp  auf.    Die  Adenome  werden  am  besten 
durch  energische  Auskratzung  der  Uterusschleimhaut  und  Aetzung  derselben 
mit  Liquor  ferri  beseitigt.    Wird  so  nicht  Heilung  erzielt,  dann  ist  eventuell  mit 
Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  eines  Ueberganges  in  Carcinom  die  Radical- 
operation  durch  Exstirpation  des  Uterus  von  der  Vagina  aus  indicirt  (s.  S.  939). 
Carcinoma         Sehr  häufig  ist  das  Carcinom  des  Uterus,  es  localisirt  sich  theils  am 
uteri.     Collum  uteri,  theils  in  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers.    Das  Car- 
deTcoZm  cinoma  colli  uteri  beobachtet  man  besonders  als  oberflächliches  Cancroid 
Hteri.     der  Vaginalportion,  als  Carcinom  der  Cervicalschleimhaut  und  als 
carcinomatösen  Knoten  in  der  Substanz  des  Cervix  (Schkoeder).  Der 
klinische  Verlauf  des  Collumcarcinoms  ist  durch  Schmerzen,  profuse  Blutungen, 
penetrant  stinkende  Absonderungen  und  zunehmenden  ulcerösen  Gewebszerfall 
charakterisirt. 

Jedes  Collumcarcinom  ist  so  bald  als  möglich  durch  eine  ausgiebige  Lx- 
cision  im  Gesunden  zu  beseitigen.  Bei  dem  Cancroid  der  Vaginalportion 
genügt  nach  den  Erfahrungen  Schroeder's  die  hohe  Excision  des  Cervix. 
Die  sicherste  Behandlung  ist  die  Totalexstirpatioii  des  Uterus.  Beim  Car- 
cinom der  Cervicalschleimhaut  und  beim  Carcinomknoten  des  Collum 
ist  jedenfalls  die  Totalexstirpation  des  Uterus  indicirt.    Leider  kommt  aber 
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die  Mehrzahl  der  Carcinome  des  Collum  uteri  erst  in  Behandlung,  wenn 
eine  Radicaloperation  nicht  mehr  möglich  ist.  In  solchen  Fällen  kann  man 
dann  höchstens  noch  durch  Palliativoperationen,  z.  B.  durch  Auskratzung 
und  Anwendung  des  Thermocauters  die  Schmerzen,  die  Blutung  und  Jauchung 
mildern. 

Die  eben  erwähnte  hohe  (supravaginale)  Excision  des  Collum  uteri  Hohe 
resp.  des  Cervix  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.    Die  Operation  besteht 
aus  drei  Acten:  1)  temporäre  Unterbindung  der  Lig.  lata  resp.  äev  ZTsiZ  dea 
darin  enthaltenen  grösseren  Arterien  (uterina  und  spermatica), 
2)  Excision  des  Collum  und  8)  Naht.    Nach  gründhcher  Desinfection  des  X«»? 
Operationsfeldes  und  seiner  Umgebung  wird  in  Steinschnittlage  d^r  Kranken 
in  Narcose  die  Portio  gefasst,  nach  der  Seite  abgezogen  und  dann  zunächst 
die  erwähnte  provisorische  Unterbindung  der  Basis  der  Lig.  lata  jeder- 
seits  durch  Einstechen  einer  mässig  grossen  krummen  Nadel  mit  starkem 
Seidenfaden  möghchst  nahe  am  Uterus  vorgenommen,  um  die  Blutung  aus 
der  Art.  uterina  und  womöglich  auch  aus  der  Art.  spermat.  zu  verhindern. 
Vor  der  Knotung  des  Fadens  wird  die  Portio  jedesmal  wieder  nach  der  Mittel- 
linie verschoben.    Dann  wird  das  Collum  jederseits  gespalten  und  zuerst  die 
hintere  Lippe  nach  entsprechender  Ablösung  des  hinteren  Scheidengewölbes 
möglichst  hoch  excidirt  und  der  Wundrand  des  hinteren  Scheidengewölbes  mit 
dem  des  Cervicalcanals  durch  tiefgreifende  Nähte  vereinigt.     In  derselben 
Weise  wird  die  Excision  und  Naht  der  vorderen  Lippe  vorgenommen,  nachdem 
man  nach  Dui'chschneidung  der  vorderen  Insertion   der  Scheidenwand  das 
Collum  vorsichtig  von  der  Blase  losgelöst  hat.  Zuletzt  werden  die  temporären 
Ligaturen  im  Scheidengewölbe  gelöst  und  die  Vagina  nach  desinficirender  Aus- 
spülung mit  J odoformgaze  tamponirt.  Die  Operation  kann  durch  narbige  Verwach- 
sungen sehr  erschwert  werden.  Nicht  selten  wird  das  Peritoneum  verletzt  und  der 
Douglas'sche  Raum  eröffnet.  In  solchen  Fällen  vernäht  man  das  Peritoneum  durch 
eine  feine  fortlaufende  Catgutnaht,  eventuell  drainirt  man  den  Douglas. 

Die  Amputatio  colli  uteri  im  Niveau  des  Scheidengewölbes  Ampuiaiio 
genügt  selbst  bei  den  oberflächhchsten  Cancroiden  der  Portio  wohl  niemals,  ^""^ 
sie  wird  nur  bei  gutartigen  Neubildungen  und  sonstigen  Krankheiten  der  Portio 
ausgeführt.  Man  macht  die  Operation  am  besten  nach  Hegau  oder  Schroedee 
oder  combinirt  beide  Methoden.  Das  Verfahren  nach  Hegar  ist  folgendes: 
Möghchste  Herabziehung  des  Uterus,  sodass  das  Collum  bequem  zwischen  den 
Scheidenhaltern  zugänglich  ist,  Spaltung  der  Muttermundslippen  beiderseitig 
bis  an  die  Insertion  des  Scheidengewölbes,  Ausschneidung  eines  starken  Kegels 
aus  der  hinteren  Lippe,  tiefgreifende  Knopfnähte,  kegelförmige  Excision  der 
vorderen  Lippe  und  Naht.  Scheoeder  empfiehlt  in  zweckmässiger  Weise,  die 
Schleimhaut  des  Cervicalcanales  möglichst  mit  zu  excidiren,  indem  er  nach 
bilateraler  Spaltung  das  Collum  uteri  auseinanderzieht  und  an  der  Grenze  der 
kranken  Schleimhaut  im  Gesunden  durch  letztere  bis  in  die  Wand  des  Collum 
senkrecht  einschneidet.  Indem  man  nun  von  aussen  her  von  unten  nach  oben 
die  hintere  und  vordere  Lippe  bis  in  den  senkrechten  Schleimhautschnitt 
excidirt,  wird  ebenfalls  eine  annähernd  keilförmige  Wundfläche  an  jeder  Lippe 
geschaffen,  welche  man  durch  tiefgreifende  Naht  schliesst.  — 

Das  Carcinom  des  Corpus  uteri  ist  viel  seltener  als  das  Collum-Car-  (^«»-««om 
cinom.   Dasselbe  stellt  in  der  Regel  diffuse  Infiltrationen,  tiefe  ausgedehnte  '''"«S-'f" 
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Ulcerationen  mit  raschem  Gewebszerfall  dar.  Blutungen,  vermehrte  Abson- 
derung, Schmerzen,  Yergrösserung  des  Uterus  und  zunehmender  Verfall  der 
Kräfte  sind  die  Hauptsymptome  des  Carcinoms  des  Corpus  uteri. 

Als  Operationen  bei  Carcinom  des  Uteruskörpers  kommen  nur  in  Betracht 
die  Amputatio  uteri  supravaginalis  und  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  von  der  Scheide  oder  von  der  Bauchhöhle  aus  nach  Feeünd, 
So  lange  das  Carcinom  auf  die  obere  Uterushöhle  beschränkt  ist,  kann  die 
Amputatio  uteri  supravaginalis  ausgeführt  werden,  aber  besser  ist  stets  die 
Totalexstirpation  des  Uterus.  Ist  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus 
durch  die  Yergrösserung  des  Organs  oder  Enge  der  Scheide  unmöghch,  dann 
wird  man  von  der  Bauchhöhle  aus  nach  Freund  die  Totalexstirpation  vor- 
nehmen, bei  welcher  man  in  zweckmässiger  Weise  vorher  das  Collum  von  der 
Scheide  aus  nach  den  Regeln  der  supravaginalen  Collumexcision  aus  seinen 
Verbindungen  auslöst.  Oder  man  macht  zuerst  die  Amputatio  uteri  supra- 
vaginalis und  entfernt  das  Collum  von  der  Vagina  aus. 

Sarcome  des  Uterus,  theils  in  der  Schleimhaut,  theils  im  Uterusparen- 
chym  entstehend,  sind  ausserordenthch  selten.  Ihre  Behandlung  ist  dieselbe 
wie  bei  Carcinom. 

.uu.rcu.u..  Die  Tuberculose  der  Uterusschleimhaut  ist  entweder  eine  secun- 
des  Utencs.  (järe,  z.  B.  nach  Tuberculose  der  Tuben,  oder  eine  primäre.  Zuerst  bilden  sich 
kleine  knötchenförmige  Entzündungsherde,  welche  in  Geschwüre  übergehen. 
In  den  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kann  die  ganze  Uterushöhle  in  ein  mit 
käsig-eiterigen  Massen  bedecktes  tuberculöses  Geschwür  umgewandelt  sem. 
Für  die  Diagnose  ist  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  entscheidend.  Die 
Behandlung  besteht  in  einer  energischen  Localbehandlung  (Auslöffelung  und 
Aetzung  der  abgekratzten  Fläche  mit  Liquor  ferri  u.  s.  w.).  — 

Die  vaginale^Uterusexstirpation.  —  Die  Exstirpatio  uteri  vagmalis, 
besonders  von  Freund,  Czeeny,  Fbitzsch  und  Martin  wieder  in  die  Praxis 
ex!!^aUon  eingeführt,  ist  indicirt  bei  carcinomatöser  und  sarcomatöser  Erkran- 
kung des  Organs,  wie  wir  es  oben  genauer  für  die  verschiedenen  Formen 
des  Uteruskrebses  auseinandergesetzt  haben.  Sodann  ist  die  Operation  aus- 
geführt worden  wegen  maligner  Adenome,  wegen  unheilbarem  Prolapsus 
uteri  (Kaltenbach,  Martin),  bei  Endometritis  haemorrhagica  bei  Frauen 
im  klimacterischen  Alter  an  Stelle  der  von  Hegar  empfohlenen  Castration  u.  s.  w. 

Contraindicirt  ist  die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  durch  die  Aus- 
breitung einer  maHgnen  Neubildung,  z.  B.  eines  Carcinoms,  in  die  Umgebung 
des  Uterus,  durch  Verwachsungen  des  Uterus  mit  der  Umgebung  und  durch 
zu  grossen  Umfang  des  erkrankten  Uterus. 

Bei  der  vaginalen  Uterusexstirpation  wird  das  Organ  successive  von  unten 
nach  oben  fortschreitend  unter  entsprechender  sofortiger  Blutstillung  durch 
doppelte  Unterbindung  theils  stumpf,  theils  mit  Scheere  oder  Messer  aus 
seiner  Verbindung  losgelöst,  indem  man  entweder  im  vorderen  oder  hinteren 
Scheidengewölbe  beginnt.  SchKesslich  wird  der  Uterus  nach  vorne  oder  hinten 
umgeklappt  und  entfernt,  nachdem  die  noch  restirenden  \ erbindungen  ^l^ig- 
lata,  Tuben)  beiderseits  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  dui  ch- 
trennt  sind.  Von  den  verschiedenen  Methoden  der  vaginalen  Utenisexstirpation 
habe  ich  diejenige  von  Martin  besonders  zweckmässig  gefunden,  dieselbe  v^na 
in  folgender  Weise  ausgeführt. 


Die 
vaginale 
Uterus- 
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Fig.  490. 


Exstirpatio  uteri  vaginalis.     Eröffnung  des 
Douglas.    Naht  des  Scheidengewölbes  nach 
Martin. 


Nach  Abrasiren  der  Schamhaare,  sorgfältiger  Desinfection  der  äusseren  Exstirpatio 
Geschlechtstheile  und  der  Scheide  und  nach  ausgiebiger  Ausräumung  des  ^aiL^nach 
Darms  wird  das  Scheidengewölbe  der  .„„  Martin. 

chloroformirten  Kranken  in  Steinschnitt- 
lage durch  SiMON'sche  Specula  und 
Scheidenhalter  freigelegt  und  die  hin- 
tere Peripherie  des  Collum  durch  eine 
Hakenzange  möglichst  nach  vorne  und 
abwärts  gezogen.  Dann  wird  die  In- 
sertion des  sich  anspannenden  hinteren 
Scheidengewölbes  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung abgelöst,  der  Douglas'sche  Raum 
wird  eröffnet,  sodass  man  mit  der  Spitze 
des  linken  Zeigefingers  in  denselben  ein- 
dringen kann.  Mit  einer  kleinen  krum- 
men Nadel  wird  der  Scheidenrand  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  4 — 5 
Suturen  vernäht  (Fig.  490) ,  das  Peri- 
toneum wird  mitgefasst,  jede  Blutung 

wird  dadurch  verhindert.  Wenn  die  Schnittfläche  am  Uterus  stärker  blutet, 
kann  man  dieselbe  mit  einer  grossen  Nadel  ebenfalls  umstechen  und  lässt  die 
Fadenschlinge  lang,  sodass  sie  zur  Fixation  des  Uterus  benutzt  wird.  Sodann 
vernäht  man  den  Boden  der  Lig.  Y\g.  491. 

lata  in  derselben  Weise  mit 
grossen  krummen  Nadeln  und  dop- 
pelten Seidenfäden ,  indem  man 
vom  Scheidengewölbe  aus  einsticht 
und  das  Peritoneum,  welches  durch 
den  eingeführten  linken  Zeigefinger 
vorgedrängt  wird,  mitfasst  (Fig. 
491).  Jederseits  sind  etwa  drei, 
sehr  fest  zu  schliessende  Suturen 
nothwendig,  durch  welche  die  zu- 
führenden Gefässe  vor  der  Durch- 
schneidung sicher  unterbunden  wer- 
den. Nach  der  Anlegung  der  Um- 
stechungssuturen  beiderseits  bis  an 
die  vordere  Fläche  des  Col- 
lum wird  das  Collum  uteri  bis  zum 
Corpus  uteri  aus  dem  Beckenboden 
gewöhnlich  ohne  jede  Blutung  mit 

dem  Messer  oder  der  Scheere  ausgelöst.  Nach  Stillung  etwaiger  Blutung 
wird  nun  der  Uterus  stark  nach  hinten  verzogen  und  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe durchschnitten,  die  Blase  wird  stumpf  mit  den  Fingern  zurück- 
geschoben. Etwaige  festere  Gewebsstränge  werden  mit  der  Scheere  oder  dem 
Messer  nahe  am  Uterus  durchtrennt.  Auch  der  vordere  Wundrand  wird  in 
derselben  Weise  wie  am  hinteren  Scheidengewölbe  durch  etwa  4  Suturen  ver- 
näht.   Nun  wird  die  hintere  Lippe  der  Portio  mittelst  einer  MuzEux'schen 


Exstirpatio  uteri  vaginalis.    Vernähung  des  Becken- 
bodens nach  Martin. 
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Hakenzange  stark  nach  vorne  gezogen,  in  den  Douglas  legt  man  einen  Si- 
Mox'schen  Scheidenhalter  und  zieht  nun  das  Corpus  und  den  Fundus  des 
Uterus  mittelst  MuzEux'scher  Zangen  nach  dem  Douglas'schen  Raum,  stülpt 
ihn  nach  hinten  um.  Ist  die  Verbindung  des  Uterus  mit  dem  Beckenboden 
allseitig  genügend  durchtrennt,  so  lässt  er  sich  in  dieser  umgestülpten  Stel- 
lung bis  vor  die  Rima  herabziehen.  An  dem  umgestülpten  Organ  werden  nun 
beiderseits  die  noch  nicht  durchtrennten  Insertionen  der  Lig.  lata,  ferner  die 
Tuben  und  das  Lig.  rotundum  unterbunden  und  successive  mit  Messer  oder 
Scheere  dicht  am  Uterus  durchtrennt.  Etwa  prolabirte  Darmschlingen  werden 
durch  einen  grösseren  Schwamm  zurückgehalten.  Nachdem  etwaige  Blutung 
durch  Umstechuug,  Naht  oder  Unterbindung  gestillt,  die  Wunde  mittelst  Sublimat 
(1 :5000  bis  10,000)  vorsichtig  desinficirt  ist,  tampouirt  man  die  Wunde  und  die 
Scheide  mit  Jodoformgaze,  welche  vorzüglich  drainirt  und  ein  Drainrohi-  unnöthig 
macht.  Bei  normalem  fieberlosem  Verlauf  wird  die  Tamponade  der  Jodoform- 
gaze erst  am  6. — 7.  Tage  gewechselt.  Die  Kranke  erhält,  so  lange  die  Brech- 
neigung dauert,  keine  Nahrung,  zuerst  jedenfalls  flüssige  Kost.  Um  die  Peri- 
staltik der  Därme  zu  beschränken,  ist  es  am  besten,  wenn  man  der  Kranken 
bereits  vor  der  Operation  20  Tropfen  Opiumtinctur  giebt,  welche  man  eventuell 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  wiederholt.  — 

Exaiirpatio         Exstirpatio  uteri  abdominalis.  —  Die  Exstirpation  des  Uterus  von 

fominaUs  ^^'^^  Bauchhöhlo  aus  ist  durch  Fbeukd  in  sehr  sinnreicher  Weise  ausgebildet 
nadiFreumi.  wordcn.  Die  Operation  besteht  darin,  dass  alle  Verbindungen  des  Uterus  mit 
der  Umgebung,  also  besonders  die  Lig.  lata,  die  Tuben  u,  s.  w.  doppelt  unter- 
bunden und  dann  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt  werden.  Der  Darm 
muss  ausgiebig  entleert  sein.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  werden  die  Darm- 
schlingen durch  aseptische  warme  Compressen  zur  Seite  geschoben,  der  Uterus 
■wird  mittelst  der  von  Febund  angegebenen  gefensterten  Zange  vorgezogen.  Ohne 
Schwierigkeit  werden  die  Bänder  und  Tuben  beiderseits  doppelt  unterbunden 
und  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt.  Am  schwierigsten  ist  die 
sichere  Auslösung  des  Collum  uteri  ohne  Blutung  und  ohne  Neben- 
verletzung ebenfalls  nach  vorheriger  Unterbindung.  Diesen  Act 
der  Operation  macht  man  am  besten  vor  der  Laparotomie  von  der 
Scheide  aus,  und  zwar  nach  den  Regeln  der  hohen  (supravaginalen)  Ex- 
cision  des  Collum  uteri  (s.  S.  937).  Auch  kann  man  die  supra vaginal e 
Amputation  des  Corpus  uteri  von  der  Bauchhöhle  aus  vornehmen 
und  dann  den  restirenden  Uterusstumpf  von  der  Scheide  aus  ent- 
fernen. Nach  Beendigung  der  Operation  werden  die  Unterbindungsfäden  nach 
der  Scheide  geleitet  und  letztere  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Das  Peri- 
toneum durch  Naht  nach  der  Vagina  hin  zu  schliessen,  halte  ich  nicht  für 
zweckmässig.  Die  aseptische  Jodoformgaze -Tamponade  der  Scheide  drainu  t 
vorzüglich.    Die  FREUNü'sche  Operation  ist  durch  die  vaginale  Uterusexstir- 

^Lt-Taj!  pation  zum  Theil  verdrängt  worden.   Die  Mortalität  der  FBEUNü'schen  Operation 

HocJienegg.  igt  relativ  eine  sehr  grosse. 
§  HocHENEGa  hat  die  Exstirpatio  uteri  nach  der  Methode  der  IvRASKE'schen 

^des"ZT  Rectum-Exstirpation  empfohlen. 

lauem,  der  Die  Gcschwülste  des  Lig.  latum,  der  Tuben  und  des  Ovariums. 
Tuben  und  j)-^  Qvariotomie  und  Castration.  —  Von  den  Geschwülsten  des  Lig. 
OvJrZme.  latum  sind  am  häufigsten  die  Cysten,  ein  Theil  derselben  entsteht  aus  den 
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Resten  des  WoLFF'scheii  Körpers,  andere  aus  den  mit  Flimmerepithel  be- 
kleideten Gängen  des  Parovarium.  Mehrfach  hat  man  auch  Echinococcus  des 
Lig.  latum  beobachtet.  Die  Cysten  haben  meist  einen  wasserklaren,  eiweiss- 
armen  Inhalt  und  erreichen  nur  ausnahmsweise  eine  beträchtlichere  Grösse. 
Von  den  soliden  Tumoren  sind  besonders  Myome  und  Fibromyome  beob- 
achtet worden. 

Geschwülste  der  Tuben  sind  selten.  Man  hat  kleine  Fibrome  und 
Fibromyome,  von  der  Muscularis  ausgehend,  beobachtet,  ferner  Sarcome. 
Primäre  Carcinome  der  Tuben  sind  sehr  selten,  häufiger  greifen  TJterus- 
carcinome  secundär  auf  die  Eileiter  über.  Die  meist  kleinen  gestielten  oder 
ungestielten  cystösen  Bildungen  (gestielte  MoEGAGNi'sche  Hydatide)  sind  ohne 
chirurgische  Bedeutung. 

Unter  den  Geschwülsten  des  Ovariums  sind  die  Kystome  am  häu- 
figsten, von  welchen  man  verschiedene  Formen  unterscheidet.    Die  Cysten  in 
Folge  hydropischer  Entartung  der  GßAAF'schen  Follikel  sind  meist 
klein,  z.B.  faustgross,  selten  mannskopfgross ,  sie  sind  stets  uniloculär  und 
von  einer  meist  derben  Kapsel  umgeben.    Viel  häufiger  als  diese  Kystome 
sind  die  grösseren  Cystengeschwülste  des  Ovariums,  welche  sich  gewöhnlich 
aus  zahllosen  kleinen  und  grossen  Cysten  zusammensetzen.    Der  Inhalt  in  den 
kleinen  Cysten  ist  mehr  oder  weniger  schleimig,  gallertig,  in  den  grösseren 
dünnflüssiger  und  in  den  ganz  grossen  Cysten  mehr  serös.    Die  Innenfläche 
der  Cysten  ist  bald  mit  niedrigem,  bald  mit  hohem  resp.  flimmerndem  Cy- 
linderepithel  versehen.    Dieses  multiloculäre   Kystom  ist  eine  epitheliale 
Geschwulst,  ein  Adenom,  daher  als  Adenokystom  zu  bezeichnen  (Klebs, 
Waldeyeb).    Zuerst  entstehen  durch  Wucherung  der  Drüsenepithelien  Drüsen- 
schläuche, welche  sich  dann  in  Cysten  umwandeln.    Bei  weiterem  Wachsthum 
der  Cysten  schwinden  vielfach  die 
Wandungen  benachbarter  Cysten 
und  es  entstehen  auf  diese  Weise 
immer  grössere  Cystenräume.  Ent- 
halten die  Cysten  papillöse  Wu- 
cherungen,   so  nennt   man  ein 
solches  Kystom  Kystoadenoma 
papilliferum  (glanduläres 
proliferirendes  Kystom,  Ols- 
hausen).    Die  Ovarialkystome  bil- 
den häufig  ganz  beträchtliche  Ge- 
schwülste von  20—40  Kilo  und 
mehr.    Durch  Ruptur  der  Cyste  in  das  Peritoneum  oder  in  die  Harnblase 
oder  in  den  Darm  spontan  oder  nach  Traumen  kann  Heilung  erfolgen.  Nicht 
selten  finden  Blutungen  in  den  Cystensack  statt.    Sowohl  die  reinen  Adeno- 
kyätome  als  auch  die  papillenbildenden  Kystome  erzeugen  zuweilen  Metastasen 
in  der  Bauchhöhle  (Olshaüsen,  Baumgaeten,  Marchand  u  A.).    Manche  ein- 
fache und  papilläre  Adenokystome  zeigen  ausgesprochene  carcinomatöse 
Herde  (Adenocarcinoma  kystomatosum  simplex  und  papilliferum). 

Viel  seltener  als  die  bis  jetzt  erwähnten  Kystome  resp.  Adenome  sind 
die  primären  Carcinome  des  Ovariums,  welche  solide  Tumoren  bilden.  Zu 
den  letzteren  gehören  besonders  auch  die  Fibrome,  Fibrosarcome  und 


Fig.  492. 


Ovarialkystom. 
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Sai'come  des  Ovariiims,  welche  wallnussgrosse  bis  mannskopfgrosse  Knoten 
darstellen.  In  den  Fibromen  finden  sich  zuweilen  glatte  Muskelfasern 
(ViECHOW,  Klebs,  Birch-Hirschfeld).  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  an 
der  Oberfläche  der  Ovarien  papilläre  Fibrome  und  papilläre  Carci- 
nome  (Zottenkrebse)  beobachtet  (Gusserow,  Eberth,  Marschand).  Die 
Fibrome  und  Sarcome  combiniren  sich  zuweilen  mit  den  Adenomen  und  Ky- 
stomen (Adenofibrome,  Adenosarcome,  Cystofibrome,  Cystosarcome). 
Angiosarcome  beschrieb  Maechand  und  ein  Lymphangioma  kystomato- 
sum  Leopold. 

Ziemlich  häufig  sind  die  Dermoidcysten  des  Ovariums,  theils  rein,  theils 
mit  Adenokystomen  combinirt,  sie  enthalten  charakteristische  breiige  Massen 
mit  Haaren,  Knorpel-  und  Knochenplatten,  Zähnen,  in  seltenen  Fällen  findet 
man  Nervenfasern  und  graue  Nervensubstanz.  Die  Dermoidcysten  wachsen  sehr 
langsam,  sie  sind  nicht  selten  durch  Entzündungen,  Verjauchungen  und  Per- 
foration in  die  Vagina,  in  das  Rectum  oder  die  Harnblase  complicirt. 

Leider  fehlt  es  uns  an  Raum,  auf  die  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
hin  sehr  interessanten  Neubildungen  des  Ovariums  noch  weiter  einzugehen, 
wir  müssen  uns  mit  der  gegebenen  sehr  kurzen  Darstellung  begnügen. 

Die  Diagnose  der  Ovarialgeschwülste  geschieht  vor  allem  durch  bi- 
manuelle Untersuchung  der  Kranken  eventuell  in  Narcose.  Indem  man  auf 
diese  Weise  die  Beckenorgane  abtastet,  gelingt  es  in  der  Regel,  den  Sitz  der 
Geschwulst,  ihre  Consistenz,  Grösse  und  Stielbildung  annähernd  zu  ermitteln. 
Bei  der  Differentialdiagnose  sind  besonders  zu  berücksichtigen  die  Geschwülste 
des  Uterus,  des  Lig.  latum  und  der  Tuben,  parametritische  und  perimetritische 
Exsudate,  Urachuscysten ,  Hydronephrosen ,  Echinokokken  der  Bauchorgane, 
und  bei  kleinen  Tumoren  vor  allem  auch  beginnende  Schwangerschaft. 

Die  Radical-Behandlung  der  Ovariengeschwülste,  besonders  der 
Ovarialkystome,  besteht  vor  allem  in  Exstirpation  derselben  durch  Ovariotomie, 
sobald  die  Geschwulst  zur  Wahrnehmung  kommt.  Die  früher  so  häufig  vorge- 
nommene Function  der  Cysten  ist  seit  der  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie 
immer  mehr  durch  die  Ovariotomie  verdrängt  worden.  Nach  der  Function  sam- 
melt sich  die  Flüssigkeit  in  der  Regel  wieder  an  und  die  Entleerung  muss  von 
Neuem  wieder  vorgenommen  werden.  Ebenso  ist  die  Function  mit  nach- 
folgender Drainage  oder  mit  Injection  von  Jodtinctur  u.  s.  w.  behufs 
Verödung  des  Cystensacks  mit  Recht  verlassen.  Die  Function  der  Ovarial- 
kystome wird  im  Wesentlichen  nach  den  S.  613  gegebenen  Regeln  ausgeführt. 
Die  Die  Ovariotomie.  —  Die  Operation  wird  unter  sorgsamster  Beobach- 

Ovariotomie.  ^^^^  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt,  auch  sind  alle  sonstigen  Vorsichts- 
massregeln bezüglich  der  Vorbereitung  der  Patientin,  bezüglich  der  Temperatur 
des  Operationszimmers,  der  Abkühlung  der  Kranken  u.  s.  w.  wohl  zu  beachten, 
wie  wir  es  bereits  S.  614  für  die  Laparotomie  beschrieben  haben.  Wir  können 
uns  daher  hier  sehr  kurz  fassen. 

Nachdem  in  der  S.  614  beschriebenen  Weise  möglichst  rasch  die  Bauch- 
höhle unterhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba  durch  einen  der  Grösse  der 
Geschwulst  entsprechenden  Schnitt,  z.  B.  von  10-15  cm  eröfinet  ist,  treten  die 
grösseren  Ovarialtumoren  gewöhnlich  sofort  zu  Tage.  Zunächst  stellt  man  durch 
Einführung  der  aseptischen  Hand  in  die  Bauchhöhle  fest,  ob  die  Geschwulst  ver- 
wachsen ist  oder  nicht.  Ist  die  Geschwulst  nicht  verwachsen  und  von  massiger 
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Grösse,  so  kann  sie  in  toto  aus  der  Bauchhöhle  herausgehoben  werden.  Bei 
grossen  soliden  Tumoren  muss  man  oft  den  Bauchschnitt  entsprechend  nach 
oben  über  den  Nabel  oder  durch  Querschnitt  erweitern.  Grössere  Kystome 
verkleinert  man  durch  Function  entweder  durch  Einstich  mit  einem  Messer 
oder  mit  dem  Troicar  von  Spencer  Wells  (Fig.  493),  an  welchem  sich  ein 


Fig.  493. 


Troicar  von  Spencer  Wells  für  die  Function  der  Kystome  bei  der  Ovariotomie. 

Gummischlauch  befindet  zur  Ableitung  des  Cysteninhaltes  in  ein  am  Boden 
stehendes  Gefäss.    Bei  der  lucision  der  Cyste  mit  dem  Messer  sucht  man 
dui-ch  Andrücken  der  Bauchdecken  an  die  Cystenwand  möglichst  das  Ein- 
fliessen  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern,  obgleich  dasselbe  bei  aseptischem 
Cysteninhalt  nichts  zu  sagen  hat.    Ist  genügend  Cysteninhalt  entleert,  dann 
verschliesst  man  die  Punctionsstelle  durch  eine  Klemmzange  und  zieht  vor- 
sichtig die  Geschwulst  mit  der  Hand  oder  einer  MuzEux'schen  Hakenzange 
aus  der  Bauchhöhle  hervor,  der  Stiel  des  Tumors  wird  am  besten  in  mehreren 
kleineren  Eartieen  mit  aseptischer  Seide  oder  Catgut  unterbunden  und  dann  in 
der  Nähe  der  Ligaturen  auf  einer  untergelegten  aseptischen  Sublimat-Mullcom- 
presse oder  auf  einem  grösseren  Schwamm  durchtrenut.    Der  Stumpfrest  des 
Stiels  soll  über  den  Ligaturen  nicht  zu  klein  sein,  damit  die  Ligaturen  sich 
nicht  lockern.    Die  am  Stielstumpf  sichtbaren  Gefässlumiua  werden  der  Vor- 
sicht halber  nochmals  isolirt  unterbunden.    Hat  man  sich  davon  überzeugt, 
dass  der  Stiel  regelrecht  versorgt  ist,  keine  Blutung  mehr  auftritt,  dann  wird 
er  sorgfältig  mit  Vj^//^,  Sublimatlösung  desinficirt.    Die  IJnterbindungsfäden  des 
Stiels  werden  kurz  abgeschnitten  und  letzterer  in  die  Bauchhöhle  versenkt. 
Die  extraperitoneale  Versorgung  des  Stiels  mittelst  einer  Klammer  und 
Fixation  in  der  Bauchwunde  wird  gegenwärtig  wohl  nur  noch  selten  ange- 
wandt.   Niemals  unterlasse  man,  das  andere  Ovarium  zu  untersuchen;  ist  es 
ebenfalls  erkrankt,  so  wird  auch  dieses  entfernt.  Etwaige  in  den  Douglas'schen 
Raum  eingeflossene  Flüssigkeit  wird  mittelst  eines  Schwammes  entfernt  und 
die  Bauchwunde  auf  einer  untergelegten  Sublimat-Mullcompresse  in  der  S.  614 
beschriebenen  Weise  geschlossen.    Bevor  die  mittleren  Suturen  geschlossen 
werden,  entfernt  man  die  Mullcompresse.    Auch  kann  man  die  Bauchwunde  in 
folgender  Weise  schhessen:  fortlaufende  Catgutnaht  des  Peritoneums,  dann  Ver- 
einigung der  Fascie  und  der  Muskulatur  durch  Seidenknopfnähte,  endlich  Naht 
der  Haut  durch  fortlaufende  Catgutnaht  mit  oder  ohne  einzelne  Seidenknopf- 
nähte.   Das  minutiöse  Auswischen  und  Austrocknen  des  Peritoneums  halte  ich 
nicht  für  zweckmässig,  auch  bei  aseptischer  Operation  nicht  für  nothwendig,  viel 
wichtiger  ist  es,  dass  die  Operation  rasch  beendigt  wird.    Die  Bauch  wunde 
wird  mit  Jodoform  bestreut,  mit  Sublimatgaze  und  Jutekissen,  Moos  oder  Watte 
bedeckt,  welche  durch  Mull-  und  Gazebinden  oder  einfach  durch  Heftpflaster- 
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streifen  befestigt  werden.  Manche  Chirurgen  bestreichen  die  genähte  Bauch- 
wunde einfach  mit  Jodoform- Collodium. 

Sehr  oft  ist  aber  der  Verlauf  der  Operation  nicht  so  einfach  wie  er  eben 
beschrieben  wurde,  sondern  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit 
den  Nachbarorganen  sind  vorhanden.  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum 
parietale  sind  gewöhnlich  leicht  zu  lösen.  Sonstige  gefässhaltige  Verwachsungen 
sind  vorher  zu  unterbinden  und  dann  zu  durchtrennen.  Besondere  Vorsicht 
ist  bei  den  Verwachsungen  des  Darms  nothwendig.  Am  schwierigsten  ist  die 
Lösung  der  Verwachsungen  im  kleinen  Becken.  Flächen-Blutungen  stillt 
man  durch  den  Thermocauter,  durch  Umstechung  oder  Naht.  Bei  jauchigem 
oder  eiterigem  Cysteninhalt  ist  die  prophylactische  Drainage  durch  den  Douglas 
empfehlenswerth,  indem  man  eine  lange  Kornzange  durch  den  Douglas  in  das 
hintere  Scheidengewölbe  durchstösst  und  ein  kleinfingerdickes  Drain  einlegt. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  sodann  die  Kranke  in  ihr  mit 
Wärmflaschen  versehenes  Bett  gebracht.  Die  Nachbehandlung  besteht  vor 
allem  in  der  Bekämpfung  des  meist  grossen  Durstes  (Kaffee,  Wein  mit  Wasser, 
Thee,  Citronenlimonade,  zuerst  theelöffelweise).  20  Tropfen  Opiumtinctur  giebt 
man  am  besten  vor  der  Operation.  Vom  3.  Tage  an  giebt  man  Bouillon, 
Milch,  Suppen,  dann  später  Fleischkost.  Den  ersten  Stuhlgang  bewirkt  man 
durch  Ol.  ricini  (in  Kapseln  oder  Kaffee)  am  5. — 6.  Tage.  Der  Verband  wird  am 
8. — 10. — 12.  Tage  gewechselt  und  gleichzeitig  werden  gewöhnlich  alle  Fäden 
entfernt.  14 — 16  Tage  nach  der  Operation  stehen  die  Kranken  in  der  Regel 
auf  und  werden  schliesshch  mit  einer  gut  sitzenden  elastischen  Leibbinde, 
welche  sie  in  der  Folgezeit  zu  tragen  haben,  entlassen. 

Etwaige  Störungen  im  normalen  Heilungsverlauf  werden  nach  entsprechen- 
den Regeln  behandelt.    Bei  septischer  Peritonitis  wird  man  versuchen,  die 
Kranken  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Desinfection  und  Drainage  derselben 
zu  retten  (s.  S.  609).  — 
Die  Die  Castration.  —  Unter  Castration  der  Frauen  im  engeren  Sinne 

tration.  ygj.g^gjj^  ^^g^^^  ^[q  Entfernung  gesunder  Ovarien  behufs  Unterdrückung  der  Ovu- 
lation und  Menstruation.  Die  Entfernung  krankhafter  Ovarien  gehört  nicht 
hierher,  sie  gehört  in  das  Gebiet  der  Ovariotomie  resp.  Ovariectomie.  Hegae 
und  seiner  Schule  gebührt  das  grosse  Verdienst,  diese  Operation  wissenschaft- 
lich begründet  und  in  die  Praxis  eingeführt  zu  haben,  wenn  auch  Battey  der 
erste  war,  welcher  sie  ausführte.  Nach  der  Entfernung  beider  Eierstöcke 
hört  die  Menstniation  auf,  der  Uterus  schrumpft,  die  Frauen  sind  steril,  ohne 
ihre  Cohabitationsfähigkeit  verloren  zu  haben.  Ueber  die  Ausdehnung  der 
Indicationen  der  Castration  sind  die  Ansichten  verschieden,  bezüglich  des 
Genaueren  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen,  da  die 
Castration  in  das  engere  Gebiet  der  letzteren  gehört.  Hier  sei  nur  kurz 
Folgendes  hervorgehoben. 

Die  Castration  ist  indicirt  bei  Uterusdefect,  bei  Mangel  desselben,  bei 
Atresie  des  Genitalcanales,  bei  Erkrankungen  des  Uterus  (Myome, 
Blutungen,  Dysmenorrhoe  u.  s.  w.),  welche  auf  andere  Weise  nicht  zu  be- 
seitigen sind,  endlich  bei  schweren  Nerven-  und  Geisteskrankheiten, 
welche  mit  den  Sexualfunctionen  zusammenhängen  u.  s.  w.  Die  En  der  folge 
nach  der  Operation  sind  zum  Theil  günstige,  zum  Theil  aber  hat  man  kenie 
dauernden  Erfolge  beobachtet. 
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Die  Technik  der  Operation  ist  folgende.  Die  Bauchhöhle  wird  nach 
Hegar  durch  Flankenschnitt  oder  in  der  Mittellinie  eröffnet.  Der  Schnitt  soll 
nicht  zu  gross  sein.  Sodann  werden  die  Ovarien  aufgesucht,  was  nicht  immer 
leicht  ist.  Dann  werden  die  Ovarien  durch  zwei  oder  drei,  die  Tuben  mit- 
fassende Ligaturen  durch  das  Lig.  latum  abgebunden  und  dann  entfernt.  Bei 
der  Excision  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten,  dass  nicht  etwa  Reste  des  Ovarial- 
gewebes  zurückbleiben. 

Battey  und  amerikanische  Chirurgen  haben  die  Operation  von  dem  hin- 
teren Scheidengewölbe  aus  vorgenommen,  ein  Verfahren,  welches  aber  nur  bei 
leicht  beweglichen  und  nicht  zu  grossen  Ovarien  ausführbar  ist  und  überhaupt 
wohl  nur  wenig  Anhänger  gefunden  hat.  — 


XXVIII.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Beckens. 

Fracturen.  —  Luxationen  resp.  Zerreissungen  der  Schambeinfuge  und  der  Synchon- 
drosis  sacro-iliaea.  —  Verletzungen  der  Weichtheile  des  Beckens.  Unterbin- 
dung der  Art.  glutaea  sup.  und  inf.  Aneurysmen  der  Glutaealarterien.  —  Acute 
und  chronische  Entzündungen  der  Beckenknochen  und  der  Beckengelenke.  — 
Coccygodynie.  —  Entzündungen  der  das  Becken  bedeckenden  Weichtheile.  Psoas- 
abscesse.  Iliacalabscesse.  Entzündungen  der  Schleimbeutel.  —  Geschwülste  des  Beckens. 
Angeborene  Sacraltumoren  und  sonstige  Geschwülste.  — 

Fracturen  des  Beckens.  —  Die  Fracturen  des  Beckens  sind  im  Allge-    §  258. 
meinen  selten,  sie  entstehen  meist  durch  beträchtliche  directe  Gewaltein  wir-  Fracturen 
kungen,  z.  B.  durch  Ueberfahrenwerden,  durch  Compression  Seitens  der  Puffer  Betilns 
der  Eisenbahnwagen,  bei  Eisenbahnunfällen,  bei  Verschüttungen,  durch  Sturz  aus  Entstehung. 
beträchtlicher  Höhe,  durch  Schuss  u.  s.  w.     Seltener  sind  die  indirecten 
Beckenfracturen  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füsse.    In  seltenen  Fällen  hat  man 
Beckenfracturen  in  Folge  von  Muskelwirkung  beobachtet,  z.  B.  Fractur  des 
horizontalen  Schambeinastes  (Matdl).    Zu  den  letzteren  Fracturen  gehören 
auch  die  Kissfracturen  des  Tuber  ossis  ischii  sowie  die  der  Spina  iiei  ant.  sup. 
und  inf.  durch  Zug  des  Lig.  ilio  -  femorale  resp.  des  M.  sartorius  und  Tensor 
fasciae  latae.    Nach  Riedingee  können  auch  durch  Zug  der  M.  glutaei  Riss- 
fracturen  der  Crista  ilei  entstehen.  Verschiedene 

Hinsichtlich  der  äusseren  Form  der  Beckenbrüche   sind  besonders  die  "^"SIh^"' 
isolirten  und  mehrfachen  Fracturen  von  einander  zu  unterscheiden.    Von  fracturen. 
den  isolirten  Brüchen  einer  bestimmten  umschriebenen  Stelle  des  Beckens  sind  ^'"^X^^  '""^ 

■1         j         , .  mefirjacfie 

besonders  die  l!  racturen  des  Tuber  ossis  ischii  zu  erwähnen,    Ist  das  Becken- 

Fragraent  und  das  umgebende  Periost  vollständig  abgetrennt,  so  kann  das  -^^/J;",'.'*"" 

Bruchstück  durch  die  Beuger  des  Unterschenkels  nach  abwärts  gezogen  werden.  Fracturen 

Sodann  sind  von   den  isolirten  Fracturen  der  Beckenknochen  hervor- 

zuheben:  die  Fracturen  der  Darrabeinschaufeln,  der  Crista  ilei,  der  ^/JS'" 

Spina  ilei  ant.  sup.  und  inf.     Die  Spina  ilei  ant.  sup.  kann  durch  den  Fracturen 

Musculus  sartorius  und  den  Tensor  fasciae  latae  nach  abwärts  dislocirt  werden.  heZsfhJufei 

Bei  Fracturen  der  Crista  ilei  wird  dieselbe  gewöhnlich  durch  die  M.  glutaei  der  Crista' 
nach  aussen  und  durch  den  M.  transversus  und  obliquus  abdominis  nach  oben 

gezogen.  '."i'- 

°       _  und  mf. 

Isolirte  Fracturen  der  Pfanne  des  Hüftgelenks,  z.  B.  des  Pfannen-  i»oiirte 
randes,  beobachtet  man  besonders  bei  Luxationen  des  Hüftgelenks  (s.  Luxationen  dfrjylnL 

Tn,T,MANN3,  Chirurgie.  II.  60 
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Fig.  494. 


Fractur  der  Pfanne  mit  Durch- 
tritt   des    Schenkelkopfs  ins 
kleine  Becken  (Luxatio  femo- 
ris  centralis)  nach  Hoffa. 


Isolirte 
Fracturen 
des  Kreuz- 
und  Steiss- 
heins. 

Multiple 
Becken- 
fracturen. 
Fracturen 


des  Hüftgelenks).  Durch  Fall  auf  den  grossen  Trochanter  kann  die  Pfanne  ge- 
sprengt werden  und  der  Femur  durch  die  Pfanne  in  das  kleine  Becken  eintreten 

(Luxatio  femoris  centralis,  Fig.  49i).  So  lange 
die  Pfannenepiphysen  noch  bestehen,  können  Epi- 
physentrennungen  der  Pfanne  vorkommen,  was  man 
aber  bis  jetzt  nur  sehr  selten  beobachtet  hat. 

Bei  Fracturen  der  Pfanne  empfiehlt  es  sich, 
durch  Rectaluntersuchung  festzustellen,  ob  die  Frag- 
mente gegen  die  Beckenhöhle  vorspringen  (Boeckel). 
Die  Symptome  einer  isohrten  Fractur  der  Pfanne  sind 
im  Allgemeinen  ähnlich  wie  bei  Schenkelhalsfracturen 
(s.  diese).  Bei  ausgedehnteren  Fracturen  des  hinteren 
Pfannenrandes  sind  ähnliche  Erscheinungen  vorhanden, 
wie  bei  Luxatio  iliaca,  oder  die  Fractur  ist  mit  Luxa- 
tion complicirt. 

Isolirte  Fracturen  des  Kreuzbeins,  besonders  Querbrüche,  ent- 
stehen gelegentlich  durch  Fall  auf  die  hintere  untere  Kreuzbeinfläche.  Selten 
sind  die  isolirten  Fracturen  des  Steissbeins  durch  Fall,  Stoss  oder  Schlag. 

"Wichtiger  als  die  isohrten,  umschriebenen  Beckenfracturen  sind  die 
multiplen  Knochenbrüche  des  Beckens,  von  welchen  wir  folgende  Haupt- 
typen unterscheiden. 

1)  Die  Fracturen  des  Beckenringes  (Darmbein  und  Schambein)  ent- 
des  Becken-  stehen  besonders  durch  die  oben  erwähnten  directen  Gewalten  und  zwar  vor- 
^^sagittaie^  zugswcise  durch  solche,  welche  in  sagittaler  Richtung  einwirken  und  den 
Cumi^resdon  geraden  oder  schrägen  Beckendurchmesser  von  vorne  nach  hinten  zu  ver- 
de« Beikens,  y^ginern  suchen.    Durch  sagittale  Compression  des  Beckens  entstehen  ausser 
den  Fracturen  des  Darmbeins  und  des  horizontalen  Schambeinastes  besonders 
auch  Knochenbrüche  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  und  sodann  Zer- 
i^iasiase  der  reissungen  (Diastasen)  der  Articulatio  sacro-iliaca  mit  Dislocation 
'^''*"'Sca       Kreuzbeins  nach  vorn  und  oben  oder  mit  Fractur  desselben,  z.  B.  vorzugs- 
^^Sr^DiV*  weise  an  den  Kreuzbeinflügeln,  wenn  die  Ligamente  der  Gewalteinwirkung 
location  oder  Widerstand  leisten. 

^ZluzbeitT.        2)  Bei  Compression  des  Beckens  von  der  Seite,  d.  h.  also  des  queren 
Der  doppelte  Beckendurchmcssers,  entsteht  ausser  der  eben  erwähnten  Diastase  der  Syn- 
Tnllhel-   chondrosis  sacro-iliaca  besonders  die  doppelte  verticale  Fractur  des 
hruch  des  Beckens  durch  das  Darmbein,  Scham-  und  Sitzbein,  sodass  das  Foramen 
Bechens  und      i    halbirt  wird.    Eine  verticale  Fractur  des  Beckens  mit  sonstigen  Knochen- 
Articulatio  trennungen  ist  in  Fig.  495  abgebildet. 

sacro-iliaca  3)  ßgi  Compression  des  Beckens  im  diagonalen  Durchmesser  entstehen 
oZpreSIn  im  wesentlichen  dieselben  Verletzungen,  wie  durch  Compression  des  queren 
des  Beckens,  ßeckendurchmessers,  also  Diastase  oder  Rissfractur  der  Articulatio 
Fracturen  gacro-iliac a,  oder  doppelte  Verticalfractur  mit  oder  ohne  Splitterung 
des  Darmbeins,  seltener  Fracturen  und  Zerreissungen  in  der  Umgebung 
der  Beckensymphyse. 

4)  Durch  Fall  auf  das  Gesäss  beobachtet  man  am  häufigsten  Frac- 
turen des  Scham-  und  Sitzbeins  in  der  Umgebung  des  Forameu 
ovale  und  des  Tuber  ossis  ischii,  in  selteneren  Fällen  Diastase  des 
Kreuzbeins  oder  der  vorderen  Beckensymphyse. 


bei 
diagonaler 
Compression 
des  Beckens 
Berken- 
frarturen 
nach  Fall 
auf  das 
Gesäss. 
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In  Folge  der  beträchtliclien,  meist  directen  Gewalteinwirkungea  sind  ge- 


Oom- 


wöhnlich  schwere  complicirende  Weichtheilverletzungen  vorhanden,  i^l^^^ß^^^^^. 
z.  B.  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  äusseren  Weichtheilbedeckungen,  fracturen. 
Durchstechung  der  letzteren  durch  spitze  Fragmente,  Verletzungen  der  Becken- 
organe (Urethra,  Harnblase,  Vagina,  Darm,  Rectum),  Verletzungen  der  Gefässe 

Fig.  495. 


Eine  theilweise  geheilte  ausgedehnte  Beckenfractur.    Präparat  Nr.  1655  der  pathologischen 
Sammlung  des  ärztlichen  Vereins  zu  Hamburg  (nach  Leisuink). 

und  Nerven  (Art.  und  Venae  iliacae,  Art,  und  Vena  femoralis,  obturatoria, 
glutaeae  u.  s.  w.,  Quetschung  und  Zerrung  der  Sacralnerven ,  des  N.  ischiadicus 
und  cruralis).  In  Folge  der  meist  hochgradigen  Gewalteinwirkungen  sind  häufig 
Verletzungen  innerer  Organe  der  Bauch-  und  Brusthöhle,  des  Schädels  und  des 
Schädelinhaltes  vorhanden. 

Die  Symptome  der  Beckenfracturen  sind  natürlich  sehr  verschieden  Symptome 
je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Knochenverletzung.  Bei  der  nach-  ^«c'^««- 
folgenden  Schilderung  haben  wir  vor  allem  die  schweren  multiplen  Becken- 
fracturen  im  Auge.  Sehr  häufig  sind  Shocksymptome  vorhanden  (s.  Allg. 
Chir.  S.  228).  In  Folge  der  Schmerzen  vermeiden  die  Kranken  gewöhnlich 
jede  Bewegung  des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten.  Die  Weichtheile, . 
die  Haut  sind  oft  blutig  infiltrirt.  Je  nach  der  Art,  dem  Sitz  des  Knochen- 
bruchs sind  die  eigentlichen  Fractursymptome  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägt (Deformität,  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation).  Die 
beiden  letzteren  Fracturerscheinungen  lassen  sich  am  besten  nachweisen,  wenn 
man  das  Becken  in  seinem  queren,  sagittalen  oder  diagonalen  Durchmesser 
comprimirt  und  die  einzelnen  Stellen  des  Beckens  sorgfältig  abtastet.  Die 
Compression  des  Beckens  ist  natürlich  mit  Vorsicht  vorzunehmen,  damit  die 
in  guter  Stellung  befindlichen  Fragmente  iiicht  etwa  verschoben  werden.  Stets 
ist  die  Untersuchung  des  Rectunis  wichtig.  Bei  Frauen  wendet  man  vor  allem 
die  bimanuellen  Uiitersuchungsmethoden  von  aussen  und  per  vaginam  und  per 
rectum  an  (s.  S.  916).    Stets  wird  man  auf  etwaige  complicirende  Nebenver- 
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letzungen  besonders  der  Harnblase,  der  Urethra,  des  Darms,  Rectums,  der 
Vagina  und  der  Gefässe  untersuchen.  Häufig  ist  iietentio  urinae  vorhanden  z.  B. 
auch  in  Folge  der  Shockwirkung,  in  Folge  der  Blasenlähmung,  ohne  dass  der  Harn- 
apparat verletzt  ist.    Der  Verlauf,  die  Prognose  einer  Beckenfractur  hängt 
im  wesentlichen  davon  ab,  ob  und  in  welchem  Grade  complicirende  Neben- 
verletzungen der  Weichtheile  resp.  der  Beckenorgane,  besonders  der  Harnblase, 
Urethra,  des  Darms  und  der  Blutgefässe  vorhanden  sind.    Am  ungünstigsten 
ist  daher  in  der  Regel  die  Prognose  der  Schussfracturen  des  Beckens, 
weil  dieselben  gewöhnlich  mit  schweren  Nebenverletzungen  der  Beckenorgane 
verbunden  sind,  sie  endigen  häufig  in  Folge  der  Verletzung  der  Beckenorgane, 
in  Folge  von  Peritonitis,  innerer  Blutung,  Sepsis,  Pyämie  u.  s.  w.  tödtlich 
(s.  auch  Entzündungen  der  Beckenknochen  §  261).   Bezüglich  des  Verlaufs  der 
genannten  Nebenverletzungen  der  Beckenorgane,  besonders  der  Harnblase,  der 
Urethra,  des  Darms  und  des  Rectums  und  ihrer  Folgen  verweise  ich  auf  die 
betrefifenden  Paragraphen.    Selbst  ausgedehnte  Beckenfracturen  können  aber 
in  etwa  2 — 3  Monaten,  meist  allerdings  mit  Dislocation,  aber  ohne  wesentliche 
Functionsstörungen,  heilen.    Bei  Frauen  kann   durch   eine   deform  geheilte 
Beckenfractur  besonders  der  Geburtsact  beeinträchtigt  wei^len. 
Behandlung         Behandlung  der  Beckenfracturen.  —  Bei  nicht  complicirten,  sub- 
^fi-aduren^'  cutanen  Fracturen  wird  man  zunächst  versuchen,  die  etwa  vorhandene  Dis- 
location durch  Reposition  möglichst  zu  beseitigen.    Der  Kranke  ist  mit  Vor- 
sicht und  unter  vollständiger  Sicherstellung  des  Beckens  zu  transportiren  und 
bei  der  Untersuchung  zu  entkleiden.    Die  hierfür  gültigen  Regeln  sind  im 
wesentlichen  dieselben  wie  bei  Wirbelfracturen  (s.  S.  537).    Um  die  Becken- 
fractur in  guter  Stellung  zu  erhalten,  genügt  oft  Rückenlage  mit  Flexion  und 
Extension  der  Hüft-  und  Kniegelenke  und  Fixation  des  Beckens  dui'ch  einen 
breiten  Ledergurt  oder  durch  Gummibinden.   Sehr  zweckmässig  ist  die  Lagerung 
der  Kranken  in  einem  BoNNEi'schen  Drahtbett  (s.  Allg.  Chir.  S.  167  Fig.  158,. 
Bei  Brüchen  der  Pfanne  und  der  verticalen  Beckenfractur  empfiehlt  sich  die 
Anlegung  eines  Extensionsverbandes  nebst  Fixation  des  Beckens  durch  breiten 
Ledergurt  oder  Gummibinden.    Complicirte  Beckenfracturen  und  nachfolgende 
Eiterungen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  §  261  Entzündungen 
der  Beckenknochen  und  Beckengelenke  und  Allg.  Chir.  S.  407).    In  frischen 
Fällen  von  complicirten  Beckenfracturen,  Schussfracturen  wird  man  durch 
Desinfection  der  Wunde  und  Drainage  die  Phlegmone  zu  verhindern  suchen. 
Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  und  Vena  iliaca  communis,  ext.  und  int. 
.s.  S.  604,  die  Unterbindung  der  Art.  glutaeae  ist  S.  950  beschrieben.  Bezüg- 
lich der  Behandlung  der  Verletzungen  der  Harnblase,  der  Urethra,  des  Darms, 
des  Rectums  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen.  Von 
Behandiun   gi'osser  Wichtigkeit  ist  die  Verhütung  des  Decubitus  durch  grösste  Reinlich- 
dlrPfannet  kcit,  durch  Lagerung  des  Kranken  auf  Luft-  und  Wasserkissen  u.  s.  w. 

hrüche.  -QiQ  Pfannenbrüche  werden  durch  Gewichts-Extension  behandelt,  ähnlich 

ilxltil^en  wie  die  Schenkelhalsfracturen  (s.  diese).  Bezüglich  der  Technik  der  Gewichts- 
resp.  Zer-  Extension  s.  Allg.  Chir.  S.  182.  — 

reissungen         Luxationen  der  Beckenknochen  resp.  Zerreissungen  der  Scham- 
ZlfuTeZdh^uxiugQ  und  der  Synchondrosis  sacro-iliaca.  -  Die  bereits  oben  kurz 
der  Sj,n-    erwähnte  Trennung  der  Schambeinfuge  und  der  Synchondrosis  sacro -ihaca 
aatrSri  führt  entweder  zu  einer  einfachen  Diastase,  zu  einem  mehr  oder  weniger 
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ausgesprochenen  Klaffen  der  genannten  Verbindungen,  oder  aber  sie  ist  mit 
einer  Verschiebung  der  Knochen  mit  oder  ohne  Fractur  derselben  ver- 
bunden. Nur  bei  einer  wirklichen  Dislocation  der  Knochen  kann  man  eigent- 
lich von  einer  Luxation  dieser  Halbgelenke  sprechen. 

1)  Die  Zerreissung  resp.  Luxation  der  Schambeinfuge  in  dem  Zerreismng 
eben  definirten  Sinne  beobachtet  man  am  häutigsten  bei  schweren  Geburten  Luxation 
bei  engem  Becken,  bei  Fall  oder  Schlag  auf  die  Symphyse,  durch  forcirte  der  Sckam- 
Wirkuug  der  Adductoren  beim  Straucheln  u.  s.  w.    Die  Verletzung  ist  charak-  ^«^'»/«s'e. 
terisirt  durch  Schmerz,   abnorme  Beweglichkeit  und  die  Unmöglichkeit  zu 

gehen.  Durch  die  Haut  fühlt  man  den  mehr  oder  weniger  klaffenden  Spalt  an 
der  Stelle  der  Symphyse.  Nicht  selten  sind  Harnröhre  oder  Harnblase  ver- 
letzt. Bei  hochgradigen  Zerreissungen,  bei  Fracturen  des  Schambeins  können 
die  knöchernen  Schamfugen  in  der  Längsrichtung  oder  von  vorne  nach  hinten 
verschoben  sein,  sodass  sie  über  einander  oder  vor  einander  stehen. 

2)  Die  Zerreissung  resp.  Luxation  der  Synchondrosis  sacro-  Zerreissung 
iliaca  ist,  wie  wir  sahen,  meist  mit  Fracturen  des  Beckens,  besonders  des 
Beckenrings  und  der  verticalen  Beckenfractur  verbunden,  bei  Compression  des  derV^- 
Beckens  in  querer,  sagittaler  oder  diagonaler  Richtung.   Am  häufigsten  entsteht  chondrosis 
die  isolirte  Luxation  durch  direct  auf  das  Kreuzbein  wirkende  Gewalt,  sodass 

das  Kreuzbein  nach  vorne  getrieben  wird.  Zuweilen  erfolgt  die  Trennung  der 
Synchondrose  nur  einseitig,  welche  durch  ungleichen  Stand  der  Darmbeine 
resp,  des  oberen  Beckenrandes  und  der  Spina  ant.  sup.  kenntlich  ist.  Ist  gleich- 
zeitig auch  die  Schamfuge  zerrissen,  so  kann  eine  ganze  Beckenhälfte  nach 
oben  und  vorne  oder  nach  hinten  und  aussen  verschoben  sein;  das  betreffende 
Bein  ist  verkürzt  und  nach  auswärts  rotirt.  Auch  gleichzeitige  Zerreissung 
resp.  Luxation  aller  drei  Beckensymphysen  hat  man  beobachtet.  Charakteristisch 
für  Luxation  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  ist  besonders  der  Schmerz  und  die 
abnorme  Beweglichkeit  in  den  Kuorpelfugen  sowie  die  nachweisbare  Verschie- 
bung der  Knochen.  Die  vorhandene  Deformität  lässt  sich  durch  Zug  am  Bein 
leicht  ausgleichen,  aber  bei  Nachlass  des  Zuges  stellt  sie  sich  auch  sofort 
wieder  ein.  Gewöhnlich  sind  in  Folge  der  beträchtlichen  Gewalteinwirkungeu 
andere  schwere  Nebenverletzungen  vorhanden,  in  Folge  deren  der  Kranke  zu 
Grunde  geht. 

3)  Luxationen  des  Steissbeins  hat  man  nach  vorne  und  hinten  beob-  Luxation 
achtet.    Die  Erscheinungen  sind  im  wesentlichen  dieselben,  wie  bei  Quer- 

fractur.  steissbeins. 

Die  Behandlung  der  Symphysenzerreissung  besteht  in  Reposition  Behandlung 
der  etwa  dislocirten  Knochen  und  in  möghchster  Fixation  des  Beckens  durch 
breiten  Beckengurt  oder  Heftpflasterstreifen  in  Rückenlage  des  Kranken  bei  ge-  aiTmckm. 
beugtem  Hüft-  und  Kniegelenk  (Planum  inclinatum  duplex  s.  AUg.  Chir,  S.  165 
Fig.  153  und  154).  Bei  Luxation  der  Darmbeine  resp.  des  Kreuzbeins  in  der 
Synchondrosis  sacro-iliaca  ist  die  Behandlung  im  wesentHchen  dieselbe,  wie  bei 
Beckenfracturen,  eventuell  wird  man  Extensionsverbände  anwenden  und  das 
Becken  auch  hier  durch  Beckengurt,  Heftpflasterstreifen  oder  Gummibinden 
fixiren.  In  geeigneten  Fällen  würde  man  die  operative  Fixation  der  Beckenknochen 
2.  B.  durch  Knochennaht  oder  aseptische  Vernagelung  versuchen.  Die  Luxa- 
tionen des  Steissbeins  erfordern  in  der  Regel  keine  besondere  Behandlung.  — 
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Verletzung 
der  Art. 
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und  inf. 


Unter- 
hindung der 
Art.  glutaea 
sup. 


Fig.  496. 


Unter- 
hindung der 
Art.  glutaea 
inf. 


Verletzungen  der  Weichtheile  des  Beckens,  —  Die  Verletzungen 
der  Beckenorgane  haben  wir  bereits  bei  der  Chirurgie  der  Bauchhöhle,  des 
Darms,  Rectums,  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  der  grossen  Unterleib's- 
gefässe  (Aorta,  Art.  und  Venae  iliacae)  berücksichtigt  und  verweise  ich  daher 
auf  die  betreffenden  Paragraphen.  Somit  würden  wir  hier  nur  noch  auf  die 
Verletzung  und  Unterbindung  der  Art.  glutaea  sup.  und  inf.  einzugehen  haben. 

Verletzungen  der  Art.  glutaea  superior  und  inferior.  —  Die  ge- 
nannten Arterien  entspringen  bekanntlich  aus  der  Art.  iUaca  int.,  die  Art. 
glutaea  sup.  tritt  am  oberen  Umfange  des  Foramen  ischiadicum  majus  und  am 
oberen  Rande  des  M.  pyriformis  aus  dem  Becken,  während  die  Art.  glutaea  inf. 
s.  ischiadica  am  unteren  Rande  des  M.  pyriformis  in  der  Mitte  zwischen  Art. 
pudenda  communis  und  N.  ischiadicus  hervortritt.  Die  Verletzungen  der  ge- 
nannten Arterien  besonders  durch  Schuss  und  Stich  sind  von  grosser  prak- 
tischer Bedeutung  und  wegen  ihrer  übelen  Prognose  berüchtigt.  In  allen 
Fällen  von  Verletzungen  der  Glutaealarterien  wird  man  die  Unterbindung  der- 
selben vornehmen  und  sich  nicht  mit  der  durchaus  unsicheren  Compression 
der  Gefässe  begnügen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  sup.  zwischen  M.  pyriformis  und 
dem  oberen  Umfang  des  Foramen  ischiadicum  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geführt. Der  Kranke  liegt  mit  erhöhtem  Becken 
auf  dem  Bauch,  das  betreffende  Bein  ist  etwas  ab- 
ducirt.  Der  Hautschnitt  verläuft  von  der  Spina 
ilei  post.  sup.  schräg  nach  aussen  imd  unten 
etwa  gegen  die  Mitte  der  Linea  intertrochanterica 
post.  resp.  bis  in  die  Nähe  des  grossen  Trochan- 
ters  (Fig.  496,  1).  Nach  Spaltung  der  Haut,  des 
Fettpolsters  und  der  Fascia  glutaea  werden  die 
Fasern  des  M.  glutaeus  maximus  ihrem  Verlauf 
entsprechend  stumpf  durchtrennt.  Nachdem  die 
Wundränder  mittelst  Wundhaken  aus  einander 
gezogen  sind,  palpirt  man  im  oberen  Wund- 
winkel den  Rand  der  Incisura  ischiadica  major, 
spaltet  hier  die  Lücke  zwischen  dem  M.  glutaeus 
medius  und  M.  pyriformis,  worauf  dann  die  Art.  und 
Vena  glutaea  sup.  sichtbar  werden  und  nach  vor- 
sichtiger Isolirung  dicht  am  Foramen  ischiadicum 
unterbunden  werden  können.  Der  Nervus  glutaeus  sup.  verlässt  das  -Becken 
etwas  unterhalb  der  Arterie  ebenfalls  über  dem  M.  pyriformis.  Bouisson  legt 
durch  einen  Querschnitt  im  Bereich  der  Spina  ilei  post.  inf  den  oberen  l^and 
des  Foramen  ischiadicum  frei  (Fig.  496,  2). 

Die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  inf.  wird  am  unteren  Rand  des 
M.  pyrifomis  vorgenommen,  wo  sie  in  Gemeinschaft  mit  der  Art.  pudenda  com- 
munis, den  betreffenden  Venen  und  Nerven,  dem  N.  ischiadicus  und  X.  cutaneus 
femoris  aus  dem  Becken  hervortritt.  An  dieser  Stelle  finden  sich  acht  Gefösse 
und  Nerven.  Der  Hautschnitt  (Fig.  496, 3)  beginnt  fingerbreit  unter  der  Spnia  liei 
post.  inf.  und  verläuft  schräg  nach  abwärts  zwischen  grossem  Trochanter  und 
Tuber  ossis  ischii.  Nach  Durchtrennung  der  Weichtlieile  wie  bei  der  Lntei- 
bindung  der  Art.  glutaea  sup.  sucht  man  den  unteren  Rand  des  M.  pyriformis 
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Auch  der  deutlich  zu  fühlende  N.  ischiadicus  wird  zur  Orientirung 


der 
Glutaeal- 
arterien. 


und  das  Lig.  tuberoso-sacrum  und  spinoso-sacrum  auf.    Die  Arterie  liegt  auf 
dem  Lig.  spinoso-sacrum  zwischen  diesem  und  dem  unteren  Band  des  M.  pyri 
formis 
benutzt.  — 

Aneurysmen  der  Glutaealarterien.  —  Dieselben  entstehen  besonders  Aneurysmen 
nach  Verletzungen,  theils  aber  spontan.  Von  35  Aneurysmen  der  Glutaeal- 
arterien ,  welche  G.  Tischee  zusammenstellte ,  waren  23  im  Anschluss  an 
Traumen,  12  spontan  entstanden.  Die  Aneurysmen  der  Glutaealarterien  werden 
im  Allgemeinen  nach  denselben  Regeln  behandelt,  wie  die  Blutungen  derselben, 
d.  h.  durch  directe  Unterbindung  und  zwar  wenn  möglich  durch  centrale  und  peri- 
phere Unterbindung  mit  Spaltung  des  Sackes  (Antyllüs).  Mehrfach  hat  man 
wegen  ausgedehnter  Gefässerkrankung  die  Continuitätsunterbindung  der  Art. 
hypogastrica  oder  gar  der  Iliaca  communis  vorgenommen.  Auch  durch  In- 
jection  von  Liq.  ferri  sesquichlorati  mit  Compression  des  Sacks  hat  man  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  Heilung  erzielt  und  ist  dieses  Verfahren,  wie  es  scheint, 
durchaus  ungefährlich  und  empfehlenswerth.  — 

Entzündungen  der  Beckenknochen  und  Beckengelenke.  —  Die 
Entzündungen  der  Beckenknochen  und  Beckengelenke  entstehen  theils  primär 
in  denselben,  theils  secundär  nach  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  oder 
metastatisch  im  Verlauf  der  Pyämie  und  sonstiger  Infectionskrankheiten. 

Was  zunächst  die  acute  (spontane)  Periostitis  und  Osteomyelitis  ^«d-en- 

.  .  qelenlce 

infectiosa  betrifft,  so  ist  dieselbe  nicht  häufig.    Man  beobachtet  dieselbe  Em- 
zuweilen  besonders  am  Darmbein  jugendlicher  Individuen.    Die  Erkrankung  sündungen 
ist  charakterisirt  durch  Fieber  und  entsprechende  Schwellung  der  Becken-  '^^nociun!^ 
schaufeln,  sie  geht  entweder  in  restitutio  ad  integrum  über  oder  führt  zu  Acute  Peri 
Eiterung  und  Nekrose  an  der  äusseren  oder  inneren  Fläche  oder  durch  die 
ganze  Dicke  des  Knochens.    Zuweilen  kommt  es  wie  bei  der  acuten  Osteo- 
myelitis der  Extremitätenknochen  zu  Lösung  der  vorhandenen  Epiphysen.  Die 
Eiterung  bricht  seltener  direct  nach  aussen,  sondern  senkt  sich  häufiger  nach 
dem  Oberschenkel  hin.   In  seltenen  Fällen  verläuft  die  acute  Osteomyelitis 
unter  rascher  septischer  Verjauchung  der  Diploe  und  unter  schwerer  fieber- 
hafter Allgemeinstörung  in  wenigen  Tagen  letal. 

Die  traumatischen  Eiterungen  beobachtet  man  vorzugsweise  nach 
compKcirten  Fracturen,  besonders  nach  Schussfracturen  des  Beckens.  Einfache 
Lochschüsse  verlaufen  günstiger  als  Splitterfracturen.  In  solchen  Fällen  kann 
die  Eiterung  leicht  auf  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  und  auf  das 
Peritoneum  übergehen  und  so  rasch  zum  Tode  führen. 

Die  Behandlung  der  Eiterungen  der  Beckenknochen  besteht  in 
Drainage  durch  weitgehende  Incisiouen,  ein  vorhandener  Schusscanal  wird  ge- 
nügend erweitert,  Knochensplitter  sind  zu  extrahiren.  Bei  bereits  vorhandener 
Eiterung  des  Bindegewebes  im  kleinen  Becken  um  Blase  und  Mastdarm  herum 
wird  man  bei  Männern  vom  Perineum  aus,  zwischen  Tuber  ossis  ischii  und 
Anus  oder  in  der  hinteren  Raphe  in  der  Umgebung  des  Steissbeins  oder  durch  Chronische 
Aufmeisselung  des  Knochens  den  Eiterherd  eröfi'nen  und  drainiren.  Beim  weib-  ^a^rungen 
liehen  Geschlecht  macht  man  die  Drainage  durch  den  Douglas'schen  Raum.  hn^hm'^ 

Die  chronischen  Eiterungen  der  Beckenknochen  gehen  theils  aus  Tuhemdose. 
den  acuten  hervor  und  sind  dann  gewöhnlich  mit  Nelcrose  des  Knochens  ver-  ^fBeckln 
bunden,  oder  sie  sind  tuberculöser,  seltener  syphilitischer  Natur.    Die  cariesj. 
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Caries  der  Beckenknocheu  entsteht  vor  allem  durch  tuherculöse  Periostitis 
und  Osteomyelitis,  besonders  an  den  Darmbeinschaufeln,  in  der  Umgebung  des 
Hüftgelenks  und  in  der  Höhe  der  Synchondrosis  sacro-iliaca.  Häufig  ist  die 
Beckencaries  secundär  durch  primäre  tuberculöse  Erkrankung  des  Hüftgelenks 
(s.  Coxitis)  oder  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  entstanden.  Zuweilen  bilden 
sich  ganz  ausgedehnte  Eiterungen,  Congestionsabscesse,  welche  sich  nach  dem 
Oberschenkel  ausbreiten,  oder  in  die  Blase,  in  den  Mastdarm  oder  durch  die 
Scheide  durchbrechen.  Gelangen  tuberculöse  Sequester  in  die  Harnblase,  so 
können  sie  zur  Entstehung  von  Blasensteinen  Veranlassung  geben. 

Viel  seltener  als  die  tuberculöse  Beckencaries  ist  die  gummöse  Peri- 
ostitis und  Osteomyelitis  in  den  späteren  Stadien  der  SyphiHs.  Auch 
hierdurch  kann  eine  ausgedehntere  Caries  entstehen.  Dasselbe  gilt  von  para- 
metritischen  nicht-tuberculösen  Eiterungen,  welche  secundär  zu  Beckencaries 
führen  können. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Beckeneiterungen,  der  Becken- 
caries besteht  in  einer  energischen  Localbehandlung  durch  Auslöffelung  der 
cariösen  Stellen,  in  Entfernung  der  Sequester,  eventuell  durch  typische  Se- 
questrotomie  mit  Aufmeisselung  der  Knochendecke  von  den  Fisteln  aus.  Cariöse 
Herde  an  der  inneren  Fläche  des  Beckens  macht  man  sich  durch  Aufmeisselung 
des  Beckens  zugänglich,  eventuell  drainirt  man  die  Eiterherde  vom  Damm 
aus,  zwischen  Tuber  ossis  ischii  und  dem  Anus  oder  in  der  hinteren  ßaphe  in 
der  Umgebung  des  Steissbeins.  Beim  Vordringen  in  die  Tiefe  operirt  man 
vorzugsweise  stumpf  und  wird  dabei  den  Verlauf  der  grossen  Gefässe  ent- 
sprechend berücksichtigen.  Zuweilen  findet  man  sehr  lange  Fistelgänge,  z.  B. 
auf  der  äusseren  oder  inneren  Beckenschaufel,  welche  man  nach  MögUchkeit 
spaltet  oder  durch  lange,  später  allmählich  zu  verkürzende  Drains  drainirt.  — 
^nt-  Die  Entzündungen  der  Beckengelenke  haben  im  Wesentlichen  die- 

der^BecCn-  s^lbe  Aetiologie ,  wie  die  acuten  und  chronischen  Entzündungen  der  Becken- 
gdenice.  knoclicn.  Auch  hier  beobachtet  man  zuweilen  acute  septische  Verjauchungen, 
z.  B.  durch  acute  infectiöse  Osteomyelitis  der  Gelenkenden  der  Synchondrosis 
sacro-iliaca,  lerner  pyämische  und  septische  Vereiterung  sowohl  der  Symphyse 
der  Schambeine  als  auch  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  im  Verlauf  des  Puer- 
periums bei  pyämischer  und  septischer  Infection  von  der  Wundfläche  des 
Uterus  aus.  Während  der  Schwangerschaft  kommt  zuweilen  abnorme  Beweg- 
lichkeit, Lockerung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Beckengelenke  vor. 

Die  chronische  Entzündung  und  Eiterung  der  Beckengelen ke  sind  \ 
am  häufigsten  tuberculöser  Natur.  Die  sich  bei  tuberculöser  Entzündung  des 
Iliosacralgelenks  (Sacrocoxitis,  Sacrocoxalgie)  bildenden  Abscesse  können 
entweder,  was  am  günstigsten  ist,  direct  nach  hinten  durchbrechen,  häufig  aber 
treten  sie  aus  dem  kleinen  Becken  durch  die  Incisura  ischiadica  nach  aussen, 
breiten  sich  unter  den  Glutaealmuskeln  aus  oder  senken  sich  dem  Psoas  ent- 
lang nach  dem  Oberschenkel. 

Auch  im  Gelenk  zwischen  Kreuzbein  und  Os  coccygis  und  zwischen 
den  einzelnen  Wirbeln  des  Steissbeins  hat  man  Entzündungen  beobachtet. 

Die  Behandlung  der  nicht-eiterigen  Entzündungen  der  Schambeinfuge 
und  des  Sacro-Iliacalgelenks  geschieht  nach  allgemein  gültigen  Regeln  wie  bei 
sonstigen  Gelenkentzündungen  (s.  Allg.  Chir.).  Dieselbe  besteht  vor  allem  in 
Anwendung  der  Bettruhe,  in  der  Anlegung  eines  fixirenden  Beckeugürtels, 
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eventuell  in  Eis  u.  s.  w.  In  geeigneten  Fällen  sind  Injectionen  von  Carbolsäure 
oder  Jodtinctur  zweckmässig.  Bei  acuten  und  chronischen  Eiterungen  wird 
man  natürlich  incidiren,  drainiren,  eventuell  energisch  auslöffeln.  Bei  Tuber- 
culose  ist  besonders  auf  etwaige  Senkungsabscesse  zu  achten,  welche  breit  ge- 
spalten und  ausgelöffelt  werden,  oder  man  macht  die  Function  und  injicirt 
lO^/o  Lösungen  von  sterilisirtem  Jodoform-Oel  oder  10^ Mischungen  von 
Jodoform-Glycerin.  Die  Injectionen  von  Jodoform-Glycerin  und  Jodoform-Oel 
sind  gerade  bei  tuberculösen  Erkrankungen  am  Becken  durchaus  zweckmässig, 
nur  muss  die  Behandlung  lange  fortgesetzt  werden.  — 

Bezüglich  der  Spondylolisthesis  s.  S.  575.  Spondylo- 

listhesis 

Coccygodynie.  —  Unter  Coccygodynie  versteht  man  heftige  Schmerzen  im  Plexus    s.  S.  Ö75. 
coccygeus  und  in  der  Umgebung  des  Steissbeins  (Simpson).    Die  Schmerzen,  welche  fast  Ooccy- 
ausschliesslich  bei  Frauen  vorkommen,  werden  durch  die  geringste  Bewegung  des  Steiss-  fl'<"^2/"*«- 
beins  gesteigert,  ganz  besonders  durch  die  Coutraetion  des  M.  glutaeus  maximus,  coccygeus, 
ischio-coccygeus ,  Levator  ani  und  des  Sphincter  ani.    Das  oft  sehr  hartnäckige  Leiden  ist 
durch  verschiedene  Ursachen  bedingt,  z.  B.  durch  Traumen,  durch  Fracturen  und  Luxa- 
tionen der  Steissbeinwirbel  nach  Fall,  Stoss,  schweren  Zangengeburten  u.  s.  w.,  durch  ent- 
zündliche Processe  des  Knochens,  der  Steissbeingelenke  und  ihrer  Umgebung.    Oft  ist  keine 
bestimmte  Ursache  nachweisbar,  es  handelt  sich  dann  gewöhnlich  um  eine  reine  Neuralgie. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  vorhandene  Ursache.  Ist  keine 
bestimmte  Ursache  nachweisbar,  dann  wird  man  Narcotica,  besonders  subcutane  Injectionen 
von  Morphium  und  Antiphlogose  an\\enden.  Durch  subcutane  Trennung  der  am  Steissbein 
inserirenden  Muskeln  und  Bcänder,  besondord  des  M.  glutaeus  maximus  und  des  Sphincter 
ani  hat  man  gute  Erfolge  ejzielt.  Am  sichersten  erzielt  man  vollständige  Heilung  durch 
Exstirpation  des  Steissbeins  durch  einen  Schnitt  von  der  Spitze  des  Steissbeins  nach  Exsürjtation 
oben.  Nach  allseitiger  Fieilegung  des  Knochens,  besonders  auch  seitlich,  wird  das  Steiss-  Steiss- 
bein  mit  einer  Meisselzange  abgezwickt  oder  in  der  Gelenkverbindung  mit  dem  Kreuzbein 
mittelst  des  Messers  ausgelöst.  — 

Die  Entzündungen  der  das  Becken  bedeckenden  Weichtheile  §  262. 

Am  wichtigsten  ist  wohl  die  Entzündung  des  M.  psoas  resp.  iliopsoas 
die  Psoitis.    Wie  wir  bereits  S.  568  gesehen  haben,  ist  die  Psoitis  meist  '7ef-l!r 
eine  secundäre,  bedingt  durch  tuberculöse  Spondylitis  der  Brust-  und  oberen 
Lendenwirbel,  durch  Caries  des  Darmbeins  und  der  Symphysis   sacro-iHaca,  mththeüe 
ferner  durch  Eiterungen  in  der  Umgebung  des  Coecum,  der  Harnblase,  des  En!zündung 
Uterus.    Eine  primäre  Entzündung  des  Psoasmuskels  ist  äusserst  selten,  ihr  '''/p^'JJT* 
Vorkommen  darf  aber  nicht  gänzlich  geleugnet  werden,  wie  Manche  es  thun.  Psoas 
Durch  secundäre  tuberculöse  Psoitis  entstehen  zuweilen  ganz  beträchtliche  «^'»^«««e. 
Eitersenkungen.    Der  Eiter  folgt  entweder  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
des  Muskels  oder  er  findet  sich  auch  im  Muskel,  im  intermusculären  Binde- 
gewebe zwischen  den  Muskelfasern.    Die  Ausbreitung  der  Psoasabscesse  ist 
besonders  von  König  studirt  und  beschrieben  worden.   Die  Psoasabscesse  per- 
foriren  gewöhnlich  oberhalb  oder  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  nach  aussen, 
indem  sie  das  Bauchfell  auf  dem  Iliopsoas  und  am  Lig.  Pouparti  abheben, 
seltener  perforiren  sie  durch  das  Scrotum  oder  verlassen  das  Becken  durch 
das  Foramen  ischiadicum  nach  hinten,  oder  brechen  in  den  Darm,  in  das 
Rectum  und  in  die  Harnblase  durch.   Am  Oberschenkel  treten  sie  besonders  an 
der  Vorderfiäche  desselben  am  inneren  Rande  des  Psoas,  in  den  Adductoren  bis 
zum  Knie  herab  zu  Tage.    Nicht  selten  wendet  sich  die  Eiterung  mehr  nach 
aussen  und  folgt  dem  Ausbreitungsgebiet  des  M.  iliacus  (Iliacalabscesse). 
Manche  Psoasabscesse  breiten  sich  nach  der  Hinterbacke  des  Gesässes,  am 
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Quadratus  liiraborum  und  in  die  Lendengegend  aus.  Von  besonderer  Wichtig- 
keit endlicli  ist  der  Durchbruch  der  Abscesse  in  das  Hüftgelenk,  z.  B.  unter 
Vermittelung  der  Bursa  iliaca  (s.  Hüftgelenk). 

Alle  dem  Iliopsoas  sich  entlang  ausbreitenden  Abscesse  führen  relativ- 
frühzeitig  zu  Contractionsstellung  des  Oberschenkels,  sodass  sie  leicht  eine 
Coxitis  vortäuschen  können.  Für  die  Diff'erentialdiagnose  ist  besonders  wichtig 
eine  etwa  nachweisbare  Spondylitis  resp.  eine  Kyphose  der  Wirbelsäule,  ferner 
das  Vorhandensein  von  Fisteln  im  Bereich  des  Beckens,  während  das  Hüft- 
gelenk selbst  nicht  erkrankt  ist.  Die  eigentlichen  Psoasabscesse  nach  Spon- 
dylitis sind  wohl  zu  unterscheiden  von  den  Iliacalabscessen  nach  Tuberculose 
des  Darmbeins,  des  Ilio-Sacralgelenks,  der  unteren  Lendenwirbel  oder  nach 
Perforation  einer  Coxitis  durch  die  Pfanne  in  das  Becken.  Die  Iliacalabscesse 
sind  charakterisirt  durch  eine  dem  Muskel  entsprechende  Anschwellung  der 
inneren  Fläche  der  Darmbeinschaufel. 

Alle  Senkungsabscesse  im  Bereich  des  Iliopsoas  sind  je  nach  der  Stelle, 
wo  sie  zum  Vorschein  kommen ,  unter  antiseptischen  Cautelen  zu  incidiren, 
auszulöffeln  und  zu  drainiren,  z.  B.  oberhalb  oder  unterhalb  des  Lig.  Pouparti, 
im  Verlauf  des  Scbenkelcanals,  im  Bereich  der  Licisura  ischiadica  major  oder 
mit  Aufmeisselung  des  Darmbeins.  Eine  Verletzung  des  Peritoneums  ist  ge- 
wöhnlich nicht  zu  befürchten,  da  dasselbe  durch  den  Abscess  abgehoben  ist 
(s.  auch  Tuberculose  der  Beckenknocben  und  Beckengelenke  S.  952).  In  neuerer 
Zeit  hat  man  durch  Function  der  Abscesse  und  Injection  von  10°/o  Jodoform- 
Glycerin  oder  10  7o  Jodoform-Oel  gute  Resultate  erzielt.  — 

Bezüglich  der  abgesackten  intraperitonealen  Entzündungen  und 
Eiterungen  der  Beckenböhle,  der  Para-  und  Perimetritis  verweise  ich 
auf  S.  607  (Peritonitis).  — 

Entzündungen  der  Schleimbeutel  des  Beckens.  —  Die  Entzündungen 
der  zahlreichen  Schleimbeutel  des  Beckens  sind  nicht  häufig.  Huetee  beob- 
achtete die  Entwicklung  zahlreicher  Reiskörper  in  dem  grossen  Schleimbeutel 
des  Tuber  ossis  ischii.  Zuweilen  erkrankt  dieser  Schleimbeutel  bei  Decubitus 
und  giebt  zu  progredienten  Entzündungen  und  Eiterungen  im  tieferen  mter- 
musculären  Bindegewebe  Veranlassung.  Relativ  am  häufigsten  sind  die  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  der  Schleimbeutel  zwischen  Haut  und  hinterer 
Kreuzbeinfläche,  sowie  dem  Steissbein.  Eiterige  Entzündungen  dieser  Schleim- 
beutel  mit  fistulösem  Durchbruch  können  mit  Mastdarmfisteln  verwechselt 
werden.  — 

Geschwülste  des  Beckens.  —  Geschwülste  der  Beckenknochen  sind 
im  Allgemeinen  selten.  Wir  erwähnen  vor  allem  die  vom  Periost  oder  Knochen- 
mark ausgehenden  Sarcome,  besonders  auch  die  sehr  gefässreichen,  pulsiren- 
den  Myeloidsarcome,  ferner  Chondrome  und  Osteome.  Die  Beckensar- 
come  können  eine  ganz  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  sind  gewöhnlich  durch 
ein  sehr  rasches  Wachsthum  ausgezeichnet.  Ein  mannskopfgrosses,  nicht  mehr 
operirbares  Melanom  des  Darmbeins  sah  ich  vor  Kurzem  bei  einer  48  jährigen 
Frau.  Bei  der  Entstehung  aller  Tumoren  der  Beckenknocben  scheinen  Traumen 
eine  wichtige  Rolle  zu  spielen.  Von  dem  Ramus  ascendens  ossis  ischii  entfernte 
ich  mit  gutem  Erfolg  mit  Hammer  und  Meissel  ein  fast  faustgrosses  Osteochon- 
drom, welches  bei  einem  20jährigen  Manne  vor  3  Jahren  nach  Fall  auf  das 
Gesäss  wahrscheinlich  mit  Infraction  des  aufsteigenden  Sitzbemastes  entstanden 
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war.  BiLLEOTH  entfernte  an  derselben  Stelle  ein  kindskopfgrosses  Enchondrom, 
welches  das  kleine  Becken  vollständig  ausfüllte  und  Erscheinungen  von  Darm- 
occlusion  veranlasste.  Der  Kranke  starb  am  7.  Tage  nach  gelungener  Exstir- 
pation  in  Folge  zunehmender  Eiterung,  v.  Volkmann  exstirpirte  ein  Myeloid- 
sarcom  der  linken  Seite  des  Kreuzbeins,  indem  er  den  Tumor  nach  Blosslegung 
von  hinten  mit  dem  Meissel  im  Gesunden  ausmeisselte.  Der  Canalis  sacralis 
wurde  vom  zweiten  Intervertebralloch  bis  zum  Os  coccygis  entfernt,  die  rechte 
Kreuzbeinhälfte  wurde  erhalten,  die  Heilung  erfolgte  ohne  besondere  Störungen. 

Die  Sarcome  der  Beckenknochen,  z.  B.  der  Darmbeinschaufel  oder  in  der 
Gegend  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  kommen  leider  meist  erst  zur  Behand- 
lung, wenn  die  operative  Entfernung  derselben  nicht  mehr  möglich  ist.  Etwaige 
Darmocclusion  kann  die  Enterostomie  nothwendig  machen. 

Von  den  parasitären  Geschwülsten  ist  besonders  der  Echinococcus  be- 
obachtet worden;  derselbe  führt  zu  beträchtlichen  Zerstörungen  der  Becken- 
knochen. Im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S,  443  Fig.  280  haben  wir  einen  ty- 
Ijischen  Fall  von  Echinococcus  der  Beckenknochen  (nach  Viertel)  abgebildet. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  congenitalen  Sacraltumoren,  Congenitale 
deren  genauere  Kenntniss  wir  besonders  Viechow,  W.  Braune  und  Duplay  u^mören 
verdanken.  Diese  angeborenen  Sacralgeschwülste  sind  verschiedenen  Ursprungs. 
Ein  Theil  derselben  sind  als  echte  Teratome  zu  bezeichnen,  d.  h.  als  cystische 
Bildungen,  welche  Knorpelplatten,  Knochen,  rudimentäre  Darmschlingen,  Ge- 
hirnsubstanz ,  Nerven ,  Muskeln ,  drüsige  Gebilde  enthalten.  Es  handelt  sich 
hier  um  parasitische  Doppelmissbildungen,  um  einen  Fötus  in  foetu  und  die 
.in  dem  Tumor  befindlichen  verschiedenen  Gewebsformationen  sind  als  Rudi- 
mente von  Skelett-  und  Organtheilen  eines  eingeschlossenen  verkümmerten  Fötus 
anzusehen.  In  anderen  Fällen  sind  die  verschie- 
denen Gewebsarten  der  Geschwulst  nur  als  ver- 
irrte Keime  zu  betrachten,  welche  von  dem 
Organismus  aufgenommen  und  umwachsen  wur- 
den (Inclusio  foetalis).  Die  Sacral-Teratome 
bilden  zuweilen  sehr  umfangreiche,  in  der  Um- 
gebung des  Kreuz-  und  Steissbeins  sitzende 
Tumoren  (Fig.  497).  Besonders  bekannt  gewor- 
den ist  das  von  ViRCHOW  beschriebene  Schlie- 
wener  Kind  mit  contractiler  Sacralgeschwulst 
(Fig.  498).  Auch  an  anderen  Körperstellen 
kommen  derartige  verkümmerte  Doppelmiss-, 
bildungen,  solche  fötale  Inclusionen  vor,  z.  B. 
in  der  Mundhöhle,  im  Gehirn,  in  der  Bauchhöhle 
u.  8.  w.  Auch  die  Dermoidcysten  gehören 
bekanntlich  zu  den  teratoiden  Geschwülsten 
resp.  zu  den  fötalen  Inclusionen.  Das  bekann- 
teste Beispiel  von  allgemeiner  Verdoppelung 

des  Körpers,  von  einer  eigenthchen  Doppelmissbildung  sind  die  Siamesischen 
Zwillinge.  Die  partiellen  Verdoppelungen  der  verschiedenen  Körpertheile, 
am  Kopf,  an  den  Extremitäten  sind  sehr  mannichfach. 

Ein  anderer  Theil  der  angeborenen  Sacralgeschwülste  hat  eine  ganz  andere 
Entstehung,  es  handelt  sich  um  congenitale  Ausstülpungen  des  Inhaltes 


Flg.  497. 


Angeborene  Sacralgeschwulst  mit 
Dislocation  des  Afters  {Ä)  nach 
vorne,  B  Geschlechtstheile  (nach 
W.  Busch). 
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Chirurgie  des  Unterleibs. 


Fig.  498. 


Oeachivülsle 

der  Glu- 
laealcjegend. 


des  Rückenmarkcanales  meist  in  Folge  angeborener  Spalten  in  den  Wirbel- 
bögen, also  um  die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  (s.  §  139  S.  526). 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  beobachtet  man 
angeborene  Geschwülste  durch  Entartung  der 
LuscHKA'schen  Steissdrüse,  ferner  congenitale 
Lipome  und  Lymphangiome,  welche  gewöhnlich 
zwischen  Kreuzbein  und  Mastdarm  ihren  Ursprung 
haben.  Bbaune  hebt  noch  folgende  Formen  der  an- 
geborenen Sacraltumoren  hervor:  1)  Sacralhygrome 
als  breit  aufsitzende  Cysten  der  hinteren  Kreuzbein- 
gegend, welche  zum  Theil  als  abgeschnürte  Hydror- 
rhaehis-Säcke  (Spina  bifida)  anzusehen  sind.  2)  Tu- 
mor es  coccygei;  sie  gehen  von  der  vorderen  Fläche 
des  Steiss-  und  Kreuzbeins  aus  und  bilden  birnenförmige 
Geschwülste  zwischen  Anus  und  Steissbein,  sie  entstehen 
durch  sarcomatöse  Entartung  der  Dura,  durch  Wucherung 
von  Resten  der  Chorda  dorsalis  oder  durch  Entartung 
der  LuscHKA'schen  Steissdrüse.  3)  Schwanzbildun- 
gen und  lipomatöse  Anhängsel.  Die  wahren  sehr 
seltenen  Schwanzbildungen  sind  durch  Vermehrung  oder 
Vergrösserung  der  Steissbeinwirbel  bedingt,  die  falschen 
Schwanzbildungen  stellen  fetthaltige  cyhndrische  Haut- 
taschen oder  wirkliche  Lipome  dai',  ähnlich  wie  in 
Fig.  499. 

Die  genaue  Diagnose  der  verschiedenen  Formen 
der  Sacraltumoren  ist  oft  sehr  schwierig.  Stets  wird  man  vor  allem  feststelleo, 
ob  die  Geschwulst  mit  dem  Rückenmarkscanal  in  offener  Verbindung  steht,  ob 

es  sich  um  Hydrorrhachis  (Spina  bifida)  handelt  oder  nicht 
(s.  §  139  S.  526).  Stets  ist  die  Untersuchung  per  rectum 
wichtig.  Kinder  mit  echten  angeborenen  Teratomen  gehen 
meist  nach  '^j^  —  l  Jahre  zu  Grunde.  Bei  weiblichen  Lidi- 
viduen  sind  angeborene  Sacraltumoren  viel  häufiger  als 
beim  männlichen  Geschlecht. 

Die  Behandlung  der  Sacraltumoren  ist  verschie- 
den je  nach  der  Art  derselben.  Am  leichtesten  ist  die  £x- 
stirpation  der  Schwanzbildungen  und  der  Sacralhygrome. 
Auch  die  Beseitigung  der  Teratome  und  der  Tumores  coc- 
cygei (Braune)  ist  durch  die  antiseptische  Operatious- 
methode  ungefährlicher  geworden.  Aber  auch  früher  hat 
man  dieselben  mehrfach  mit  Glück  exstirpirt.  Von  20  an- 
geborenen Sacralcysten,  Cystosarcomen  und  Sarcomen  wur- 
den 17  geheilt,  3  endeten  tödtiich.  Bei  cystösen  Bil- 
auch  die  Function  mit  oder  ohne  nachfolgende  Injection 
vornehmen,  ßezüghch  der  Behandlung  der  Spina  bifida  oder 
S.  528.  — 

der  Glutaealgegend.  —  Mehrfach  hat  man  Echino- 

"  1,  theils  aus  dem 
Die  Be- 


Das  Schliewener  Kind  mit 
angeborener  contractiler 
Sacralgeschwulst       ( nach 
VincHow). 


Fig.  499. 


mm 


Ein  Pseudoschwanz 
beim  Menschen  (Li- 
poma  pendulum  cau- 
diforme)  nach 
Bartels. 


düngen  kann  man 
von  Jodtinctur 
Hydrorrhachis  s. 


Geschwülste 

CO c GUS  beobachtet,  theils  in  der  Glutaealgegend  entstanden 
kleinen  Becken  oder  von  den  Beckenknochen  nach  aussen  gewachsen. 
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handlung  besteht  in  Incision  des  Sacks,  Entleerung  desselben  und  Drainage, 
wenn  möglich  in  Exstirpation  desselben. 

Von  sonstigen  Geschwülsten  der  Glutaealgegend  sind  besonders  hervorzu- 
heben die  Atherome,  Lipome,  weiche  Fibrome  und  Neurofibrome, 
welche  eine  ganz  beträchtliche  Grösse  erreichen  können.  Die  Exstirpation 
dieser  Geschwülste  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln.  — 


Sechster  Abschnitt. 
Chirurgie  der  oberen  Extremität. 

XXIX.  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Scliultergegend. 

Verletzungen  der  Schultergegend: 
Fracturen  und  Luxationen  der  Clavicula.  —  Fracturen  des  Schulterblatts.  — 
Fracturen  am  oberen  Gelenkende  des  Humerus.  —  Luxationen  des  Schulter- 

felenks.     Sonstige  Verletzungen   des    Schultergelenks    (Contusion,  Distorsion, 
chusswunden  und  sonstige  Wunden).  —  Verletzungen  der  Gefässe  in  der  Achsel- 
höhle (Verletzung  und  Unterbindung  der  Art.  und  Vena  subclavia  s.  S.  366).  Aneurysmen. 

—  Verletzungen  des  Plexus  brachialis.    Serratuslähmung  und  sonstige  Lähmungen 

der  Schultergegend.    Neuralgie  des  Plexus  brachialis.    Dehnung  desselben. 
Krankheiten  der  Schultergegend:  ■ 
Formfehler:   Defecte  und  Mangel  der  Clavicula.   Angeborene  Luxationen  der  Schulter. 
Paralytische  Schlottergelenke.    Arthrodese  bei  Schlottergelenken.  —  Erkrankungen  der 
Schleimbeutel  der  Schulter.  —  Erkrankungen  des  Schultergelenks.  —  Ent- 
zündliche Processe  in  der  Achselhöhle,  am  Schlüsselbein  und  Schulterblatt. 

—  Geschwülste  der  Schultergegend.  —  Eesectionen  und  Totalexstirpation 
des  Schlüsselbeins  und  Schulterblatts.  —  Resection  des  Schultergelenks.  — 

Exarticulatio  humeri. 

Fracturen  der  Clavicula.  —  Die  Knochenbrüche  des  Schlüsselbeins    §  2(i^. 
sind  ziemhch  häufig,  sie  bilden  etwa  14  — lö^/o  sämmtlicher  Fracturen  und  J^ractw-en 
werden  ganz  besonders  bei  Kindern  beobachtet.   Dieselben  entstehen  fast  stets  cidZuia. 
durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Fall,  Stoss  oder  Schlag  auf  die  äussere 
Schulterfiäche,   durch  Fall  auf  die  Hand  oder  den  Ellbogen,   beim  Heben 
schwerer  Lasten,  selten  durch  Muskelzug,  z.  B.  beim  Schlagen  mit  der  Peitsche, 
beim  Werfen,  beim  Aufspringen  aufs  Pferd.    Viel  seltener  als  die  indirecten 
Schlüsselbeinfracturen  sind  die  durch  directe  Gewalteinwirkungen  entstandenen. 
Die  Fractur  ist  fast  stets  einseitig  und  findet  sich  meist  im  mittleren  Drittel 
und  an  der  Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels,  dann  im  äusseren  UnvoUstdn- 
Drittel  und  am  seltensten  im  medialen  Drittel  am  sternalen  Ende.  Nicht  selten  ist  '^'Hf^'^j^"" 
die  Fractur  unvollständig,  d.  h.  es  handelt  sich  um  eine  Infraction  des  Knochens  fraciionenj 
mit  vermehrter  Krümmung  oder  winkHger  Knickung  desselben,  mit  Schwellung  <^*.'' 
und  Schmerzen  bei  Druck  und  beim  Erheben  des  Armes  über  die  Horizontale,  stjmptome 

Die  Symptome  der  Schlüsselbeinfracturen  sind  verschieden  je  f'«'"  wz/- 
nach  dem  Sitz  derselben.  *i7/'>'" 

1)  -bracturen  m  der  Mitte   des  Schlüsselbeins.    Sie  sind  meist  bein- 
Schrägbrüche.    Ist  das  Periost  nicht  zerrissen  oder  sind  die  Fracturenden  in  •'™«'«''««- 
einander  eingekeilt,  dann  ist  die  Dislocatioii  gering,  in  anderen  Fällen  ist  eine  ,«  der  Mitte 
meist  typische  Dislocation  vorhanden,  d.  h.  die  Bruchstücke  sind  in  Folge  der 
Contraction  des  M.  subclavius  ad  longitudinem  und  besonders  ad  axin  mit  '^tSlT'' 
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Fig.  500. 


S  mrv — 


Fractur  in  der  Mitte  des  Schlüsselbeins. 

M.steruo-cleido-mastoideus.  »S  M.  sub- 
clavius.  Pmi  M.  pectoralis  minor. 
Sw,  Serratus  anticus  major  (schematisoh). 


Fracturen 
der  Clavi- 
cula  im 
äusseren 
Drittel. 


Fracturen 
des  inneren 
Drittels  der 
Olavicula. 


Com- 
plicationen 

der 
Schlüssel- 

bein- 
fracturen. 


nach  unten  ofienem  Winkel  verschoben  (Fig.  500).  Das  Sternalencle  der  Clavi- 
cula  wird  durch  den  M.  sterno-cleido-mastoideus  in  die  Höhe  gezogen,  während 
das  Acromialende  der  Clavicula  durch  die  Schwere  des  Armes  und  durch  Zug 

des  Pectoralmuskels  nach  unten  dislocirt 
wird.  Diese  Deformität  ist  bald  mehr,  bald 
weniger  sichtbar  und  fühlbar,  die  Clavicula 
ist  entsprechend  verkürzt.  Bei  Druck  auf 
die  Bruchstelle  klagt  der  Kranke  über 
Schmerzen,  besonders  auch  bei  Erhebung 
des  Armes  über  die  Horizontale,  letztere  Be- 
wegung ist  daher  entsprechend  behindert. 
Um  den  schmerzhaften  Zug  am  Schlüssel- 
bein in  Folge  der  Schwere  des  Armes  zu  mil- 
dern, stüt?en  die  Kranken  letzteren  gewöhn- 
lich am  Ellbogen.  Der  Arm  ist  nach  innen 
rotirt  und  adducirt,  der  Kopf  meist  etwas  nach 
der  verletzten  Seite  geneigt,  damit  der  M. 
sterno-cleido-mastoideus  entspannt  ist.  Durch 
Palpation  der  Bruchstelle  lässt  sich  ge- 
wöhnlich leicht  der  fixe  Bruchschmerz,  die 
Deformität,  die  abnorme  Beweglichkeit  und 
Crepitation  nachweisen,  letztere  besonders 
auch  durch  Erhebung  des  Armes  über  die  Horizontale.  Bei  unvollständigen 
und  bei  eingekeilten  Brüchen  fehlt  natürhch  die  abnorme  Beweghchkeit  und 
die  Crepitation. 

2)  Fracturen  der  Clavicula  im  äusseren  Drittel.  Dieselben  ent- 
stehen meist  durch  directe  Gewalt.  Je  mehr  die  Weichtheile,  das  Periost  und 
besonders  die  Ligamente  zerrissen  sind,  um  so  ausgesprochener  ist  die  Defor- 
mität resp.  die  Dislocation  der  Fragmente.  Die  letztere  besteht  auch  hier 
vor  allem  in  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Winkelstellung,  eventuell 
sogar  bis  zu  einem  rechten  Winkel,  weil  das  Acromialende  durch  die  Schwere 
des -Armes  sich  nach  abwärts  senkt,  gleichzeitig  aber  das  äussere  Bruchstück 
durch  den  M.  trapezius  nach  oben  gezogen  wird,  sodass  es  sich  also  in  die 
Höhe  richtet.  Im  Uebrigen  sind  dieselben  Symptome  vorhanden,  wie  wii'  sie 
eben  für  die  Fractur  in  der  Mitte  der  Clavicula  geschildert  haben. 

3)  Die  Fracturen  im  inneren  Drittel  der  Clavicula  sind  am 
seltensten,  sie  entstehen  meist  durch  indirecte  Gewalt,  zuweilen  auch  durch 
Muskelwirkung  des  M.  sterno-cleido-mastoideus.  GewöhnUch  ist  keine  Dislo- 
cation der  Bruchenden  vorhanden,  ausgenommen  wenn  das  Lig.  costo-clavi- 
culare  und  die  Muskelansätze  zerrissen  sind,  dann  ist  das  äussere  Bruchende 
iü  Folge  der  Schwere  des  Armes  resp.  der  Schulter  nach  oben  in  die  Hobe 
gehoben,  während  das  Acromialende  entsprechend  tiefer  steht. 

Complicationen  der  Schlüsselbeinfracturen  sind  selten.  Mir  m 
Ausnahmefällen  hat  man  z.  B.  bei  Splitterbrüchen  Verletzungen  des  Plexus 
brachialis,  der  Art.  und  Vena  subclavia  und  der  Lungen  beobachtet. 

Die  Prognose  der  Schlüsselbeinfracturen  ist  durchaus  günstig,  bei  Km- 
dern  tritt  in  2-B  Wochen,  bei  Erwachsenen  in  3-4-5  Wochen  vollständige 
knöcherne  Heilung  ohne  Functionsstörungen  ein.    Pseudarthrose  ist  selten. 
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Zuweilen  ist  die  Deformität  nicht  vollständig  zu  beseitigen,  es  erfolgt  deforme 
Fracturheilung  aber  in  der  Regel  ohne  Functionsstörungen.  Bei  Gallus  luxurians 
oder  bei  Brückencallus,  d.  h.  bei  knöcherner  Verwachsung  des  Gallus  mit  der 
ersten  Rippe,  mit  dem  Proc.  cocacoideus  oder  dem  oberen  Scapularrande  kann 
die  Erhebung  des  Armes  über  die  Horizontale  behindert  sein,  weil  dadurch 
die  Bewegung  der  Clavicula  in  ihren  Gelenkverbindungen  unmöglich  wird. 

Behandlung  der  Schlüsselbeinfracturen.  —  Für  die  Behandlung  der  Behandlung 
( 'lavicularfracturen  hat  man  eine  grosse  Zahl  von  Verbänden  empfohlen.  Wenn 
keine  Dislocation  vorhanden  ist,   dann   genügt  das  Anlegen  einer  Mitella 


Fig.  501. 


Fig.  502. 


Schlvssel- 

bein- 
fracluren. 


"Verband  bei  linksseitiger  Fractura 
clavieulae. 


Velpeau's  Verband  mit  Achselkissen 
bei  Fractura  clavieulae  sinistrae. 


(s.  AUg.  Ghir.  S.  161  Fig.  143),  welche  man  bei  unruhigen  Kindern  noch  durch 
einige  Touren  einer  mittelbreiten  Mull-  und  Gazebinde  um  den  Thorax  be- 


Fig.  503. 


Fig.  504. 


Fixation  der  Schulter  durch  Gummibinden 
bei  linksseitiger  Schlüsselbeinfractur. 


Sayre's  Heftpflasterverband  bei  links- 
seitigem Sohlüsselbeinbruch. 


festigen  kann.  Man  kann  diese  Bindentoureu  noch  mit  etwas  Wasserglas  be- 
streichen, wodurch  der  Verband  sehr  haltbar  wird.  Ist  eine  Dislocation  vor- 
handen, so  wird  dieselbe  durch  Zug  an  der  Schulter  nach  aussen,  hinten  und 
dann  nach  oben  sowie  durch  Druck  auf  die  Bruchstelle  ausgeglichen.  Dann 
legt  man  einen  grösseren  Wattebausch  oder  ein  kleines  Keilkissen  in  die 
Achselhöhle,  lagert  den  Arm  in  eine  Mitella,  applicirt  auf  die  Fracturstelle 
ebenfalls  reichlich  Watte  und  befestigt  das  Ganze  dui'ch  Binden  um  Thorax, 
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Fig.  505. 


Der  DESAULT'sche  Verband. 


Schulter  und  Oberarm  mit  oder  ohne  Wasserglas  oder  Gyps.  Auch  die  Verbände 
in  Figg.  501 — 504  sind  durchaus  zweckmässig,  ihre  Anlegung  ist  aus  den  Ab- 
bildungen ersichtlich,  nur  bezüglich  der  Anlegung  des  SAYRE'schen  HeftpHaster- 
verbandes  mittelst  drei,  etwa  drei  Finger  breiter  HeftpHasterstreifen  sei  folgendes 
bemerkt.  Der  erste  Heftpfiasterstreifen  (Fig.  504)  beginnt  an  der  inneren  Seite 
der  Mitte  des  Oberarmes  der  verletzten  Seite,  verläuft  schräg  über  die  äussere 

Seite    des    Oberarmes,    den    Rücken    und  die 
untere  Brustgegend  etwa  bis  zur  Mammillarlinie 
der  verletzten  Seite.  Der  zweite  Heftpfiasterstreifen 
verläuft  von  der  gesunden  Schulter  schräg  über  die 
Brust,  den  rechtwinklig  oder  spitzwinklig  gebeug- 
ten Ellbogen,  dann  über  den  Rücken  wieder  zur 
gesunden  Schulter.    Der  dritte  Heftpfiasterstreifen 
dient  als  Tragband  für  die  Hand,  er  beginnt  in  der 
Gregend  der  Fracturstelle,  verläuft  über  die  Vor- 
derseite des  Thorax,  um  das  Handgelenk  und  dann 
zurück  zur  verletzten  Schulter.     Der  früher  viel- 
fach angewandte  DESAULi'sche  Verband  ist  gegen- 
wärtig wenig  gebräuchlich  (Fig.  505).    Zuerst  wird 
ein  keilförmiges  Achselkissen  in  der  Achselhöhle 
der  verletzten  Seite  durch  Cirkeltouren  um  den  Thorax  befestigt,  dann  fixirt  man 
den  Arm  über  dem  Achselkissen  ebenfalls  durch  Kreistouren  um  den  Thorax.  End- 
lich legt  man  folgende  Bindetouren  an.    Von  der  gesunden  Achselhöhle  führt 
man  die  Binde  über  die  Brust  zur  kranken  Schulter  (Fig.  505,  1),  dann  hinten 
zum  Ellbogen  der  kranken  Seite  und  von  hier  zur  gesunden  Achselhöhle  (Fig. 
505,  2),  dann  über  den  Rücken  zur  kranken  Schulter  herab  zum  Ellbogen  (Fig. 
505,  3)  und  endlich  über  den  Rücken  wieder  in  die  gesunde  Achselhöhle.  Diese 
eben  beschriebenen  Verbandtouren  werden  noch  zweimal  wiederholt,  endlich 
steigt  man  von  der  gesunden  Schulter  herab  zum  Handgelenk  (Fig.  505,  4),  um- 
geht das  Handgelenk  und  geht  hinauf  zur  kranken  Schulter  (Fig.  505, 5),  wo  die 
Binde  befestigt  wird.    Nur  bei  beiderseitiger  Clavicularfractur  und  bei  compli- 
cirenden  Nebenverletzungen  ist  Bettruhe  nothwendig.  Für  solche  Fälle  empfiehlt 
Baedenheuee permanente  Extensionsverbände  (s.Deutsche  Chir.  Lief.63a  S.  44ff.). 
Nebenverletzungen  sind  ihrer  Natur  nach  entsprechend  zu  behandeln.   In  hart- 
näckigen Fällen  mit  beträchtlicher  Dislocation  und  bei  complicirten  Fracturen 
mit  oder  ohne  Splitterbildung  dürfte  sich  die  operative  Fixation  der  Bruchenden 
durch  Knochennaht  mit  Silkwormgut  oder  Silberdraht  empfehlen.  Hypertro- 
phischen Gallus  und  Brückencallus  mit  Druck  auf  den  Plexus  brachialis 
und  die  Gefässe  beseitigt  man  durch  Hammer  und  Meissel.  Bei  Pseudarthrose 
werden  die  Bruchenden  angefrischt  und  durch  Knochennaht  fixirt.  — 
§  265.  Luxationen  der  Clavicula.  —  Das  Schlüsselbein  ist  mit  dem  Sternum 

Luxationen  durch  die  Articulatio  sterno-clavicularis  und  mit  dem  Acromion  der  Scapula 
durch  die  Articulatio  acromio-clavicularis  verbunden.  Im  ersteren  Gelenk 
findet  sich  stets  ein  Meniscus  zwischen  den  beiden  Gelenkflächen,  im  Acromio- 
Claviculargelenk  ist  derselbe  nicht  constant.  Beide  Gelenke  sind  von  festen 
Bandmassen  umgeben.  Beide  Schlüsselbeingelenke  sind  als  Hülfsgelenke  des 
Schultergelenks  insofern  zu  betrachten ,  als  sie  die  l'.rhebung  des  Arms  über 
die  Horizontale  vermitteln.    Im  Schultergelenk  kann  der  Arm  nur  bis  zur 


der 
Clavicula 
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Horizontalen  erhoben  werden,  die  weitere  Erhebung  des  Armes  findet  dann 
durch  Bewegung  der  Clavicula  im  Acromio-Claviculargelenk  und  zuletzt  im 
Steruo-Claviculargelenk  statt. 

Die  Luxationen  der  Clavicula  kommen  am  häufigsten  am  acro- 
niialen  Ende  derselben  vor  und  zwar  nach  oben  und  nach  unten  (L.  cla- 
viculae  supra-  und  infraacromialis).  Am  sternalen  Ende  beobachtet  man 
Luxationen  nach  vorne  (L.  praesternalis),  nach  oben  (L.  suprasternalis) 
und  nach  hinten  (L.  retrosternalis). 

A.  Luxationen  am  acromialen  Ende  der  Clavicula.  Luxationen 

1)  Luxation  nach  oben  auf  das  Acromion  (L.  supraacromialis).  acromialen 
Diese  Luxation,  vollständig  oder  unvollständig,  ist  die  häufigste  aller  Schlüssel-  Endes  der 
beinverrenkungen ,  sie  ist  häufiger  als  alle  anderen  Clavicularluxationen  zu- 
sammengenommen.    Die  Luxation  entsteht  meist  durch  directen  Schlag  auf  acrömiaiis. 
die  Scapula  von  oben  nach  unten,  durch  Schlag  auf  die  Schulter  von  hinten 
mit  Vorwärtsbewegung  derselben,  durch  Fall  auf  Schulter  und  Rücken  u.  s.  w. 
Eigentlich  ist  die  Scapula  der  verrenkte  Theil.  Unvollständige  Luxationen  ent- 
stehen besonders  dann,  wenn  die  Lig.  coraco-clavicu-  Fig.  506. 
laria  erhalten  bleiben.  / 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch,  be-  f 
sonders  bei  vollständiger  Luxation  (Fig.  506).  Das  ^ 
Acromialende  der  Clavicula  springt  auf  dem  Acromion  ^"TI^. 
deutlich  vor,  der  äussere  Rand  des  M.  trapezius  ragt 
unter  der  Haut  scharf  hervor,  der  Kopf  ist  zuweilen 
'nach  der  verletzten  Seite  geneigt,  die  Schulter  ist 
nach  unten  verschoben  und  nach  innen  und  vorne 

gerückt.    Die  Erhebung  des  Armes  über  die  Horizon-    Luxatio  ciavicuiae  supra- 
tale  ist  behindert,  sodass  der  Kranke  z.  B.  seine  Hand  acromiaiis. 
nicht  auf  den  Kopf  legen  kann.    Zuweilen  ist  die  Luxation  mit  Fractur  der 
Clavicula  verbunden  (s.  §  264). 

Behandlung  der  L.  ciavicuiae  supraacromialis.  —  Die  Reposition 
der  Luxatio  ciavicuiae  supraacromialis  durch  Rückwärtsziehen  beider  Schultern 
und  directen  Druck  auf  das  verrenkte  Acromialende  des  Schlüsselbeins  ist  ge- 
wöhnhch  leicht,  aber  die  Erhaltung  der  Reposition  ist  schwierig,  sodass  meist 
Heilung  mit  entsprechender  Deformität  erfolgt,  worauf  man  den  Kranken  gleich 
im  Anfang  der  Behandlung  aufmerksam  machen  soll.  Je  hochgradiger  die  blei- 
bende Deformität  ist,  um  so  mehr  ist  die  Function  des  Arms  vorzugsweise  für 
schwere  Arbeiten  gestört.  Besonders  Arbeiter  können  in  ihrem  Beruf  sehr 
geschädigt  werden,  weil  sie  schwere  Lasten  nicht  mehr  bis  zur  Schulterhöhe 
erheben  können.  Die  meisten  älteren  Methoden,  um  die  Reposition  des  ver- 
renkten Knochens  zu  erhalten,  sind  wenig  wirksam,  wie  z.  B.  die  elastischen^ 
Bandagen,  Pelottendruck  oder  sonstige  Druckverbände.  Am  besten  ist  es  wohl, 
wenn  man  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Retention  des  luxirten  Knochens 
durch  Naht,  z.  B.  durch  die  zerrissenen  Ligamente  oder  durch  den  Knochen 
sichert.  Baum  hat  in  einem  Falle  durch  die  subcutane  Naht  einen  vollständigen 
Erfolg  erzielt,  sodass  der  betrefi'ende  Arbeiter  die  normale  Gebrauchsfähigkeit 
seines  Armes  wieder  erlangte.  Baum  legte  durch  das  Lig,  acromio-claviculare 
und  das  Lig.  coraco-claviculare  je  eine  Seidenschlinge,  reponirte  die  Luxation 
und  knotete  die  Fäden  über  einer  Heftpflasterrolle.    In  geeigneten  Fällen, 
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besonders  bei  complicirten  Luxationen  mit  Verwundung  der  Haut  dürfte  es  sicli 
empfehlen,  unter  antiseptischen  Cautelen  die  zerrissenen  Bandmassen  bloss- 
zulegen  und  durch  Naht  zu  vereinigen,  — 

2)  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  unten 
(L.  claviculae  infraacromialis  s.  subacromialis).  Diese  sehr  seltene 
Luxation  entsteht  besonders  durch  Schlag  oder  Stoss  auf  das  äussere  Ende 
des  Schlüsselbeins,  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  bei  fixirter  Schulter  u.  s.  w. 
Das  Acromialende  der  Clavicula  liegt  unter  dem  Acromion  auf  der  Kapsel  des 
Schultergelenlcs,  ja  unter  dem  Proc.  coracoideus,  besonders  bei  Fractur  des 
letzteren. 

Die  Symptome  dieser  Luxatio  claviculae  subacromialis  sind  ebenfalls 
sehr  deutlich.  Das  Acromialende  der  Clavicula  fehlt  an  der  normalen  Stelle, 
das  Acromion  selbst  ragt  deutlich  hervor,  sodass  man  die  Gelenkgrube  fühlen 
kann.  Das  acromiale  Drittel  der  Clavicula  ist  nach  abwärts  gerichtet  und 
unter  dem  Acromion  fühlt  man  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  an  ab- 
normer Stelle.  Active  und  passive  Bewegungen  der  Schulter  und  des  Armes 
sind  schmerzhaft,  die  Erhebung  des  Armes  ist  besonders  behmdert. 

Die  Reposition  geschieht  am  besten  durch  Rückwärtsziehen  der  Schulter 
oder  durch  Zug  der  letzteren  resp.  des  Armes  nach  aussen  und  durch  directen 
Druck  auf  die  Clavicula  von  unten  nach  oben  und  vorne.  In  einem  Theile 
der  Fälle  ist  die  Retention  auch  geblieben.  Aber  wenn  auch  die  Reposition 
nicht  zu  erhalten  ist,  wenn  auch  die  Luxation  bestehen  bleibt,  so  sind  die 
Functionsstörungen  in  Folge  dessen  doch  sehr  gering  oder  fehlen  vollständig, 
weil  sich  zwischen  Clavicula  und  unterer  Fläche  des  Acromions  dann  all- 
mählich eine  Nearthrose  ausbildet.  — 

B.  Luxationen  des  sternalen  Endes  der  Clavicula.  — 
1)  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  nach  vorne  (Luxatio 
claviculae  praesternalis).    Diese  häufigste  Luxation  des  sternalen  Endes 

der  Clavicula  ist  theils  vollständig,  theils  unvollständig. 
Bei  der  vollständigen  Luxation  liegt  das  Sternalende 
des  Schlüsselbeins  auf  der  vordem  Fläche  des  Ster- 
nums  etwas  unterhalb  des  Sterno-Claviculargelenks 
und  auf  der  Sternalportion  des  Kopfnickers  (Fig.  507). 
Der  Zwischenknorpel  des  Gelenks  bleibt  entweder  im 
1  Gelenk  am  Sternum  liegen  oder  ist  mit  dem  Ge- 
I  lenkende  der  Clavicula  luxirt.  Das  luxirte  Sternal- 
^  ende  der  Clavicula  ist  auf  der  Vorderfläche  des  Ster- 
nums  deutlich  sieht-  und  fühlbar,  während  an  Stelle 
des  Gelenks  eine  entsprechende  Lücke  vorhanden  ist. 
Die  Verlaufsrichtung  der  Clavicula  ist  mehr  nach 
abwärts  gerichtet.  Die  Schulter  ist  nach  unten  gesunken  und  adducirt,  die 
Entfernung  des  Acromions  bis  zur  Mitte  der  Incisura  jugularis  ist  ent- 
sprechend verkürzt,  der  Kopf  ist  in  Folge  der  Spannung  des  Kopfnickers 
leicht  nach  der  verletzten  Seite  geneigt,  die  Ansatzstelle  des  letzteren  am 
Schlüsselbein  springt  stärker  vor.  Von  den  Bewegungen  des  Schultergelenks 
ist  besonders  die  Erhebung  des  Armes  über  die  Horizontale  behindert.  Von 
Complicationen  sind  zu  erwähnen:  Zerreissung  der  Hautdecke  über  dem 


Fig.  507. 
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luxirten  Knochen,  Fractur  der  oberen  Rippen,  des  Proc.  coracoideus  und  des 
Acromions. 

Die  Entstehung  der  Luxation  erfolgt  besonders  durch  übermässige  Be- 
wegung der  Schulter  nach  hinten  durch  Stoss,  Fall,  Ueberfahrenwerden,  Tragen 
schwerer  Lasten,  selten  durch  Muskelzug.  Zuweilen  ist  zuerst  eine  Luxation 
nach  oben  in  die  Incisura  jugularis  vorhanden  und  erst  durch  secundäre  Be- 
wegung wird  der  luxirte  Knochen  nach  unten  auf  das  Sternum  getrieben, 

Behandlung.  —  Die  Keposition  der  Luxatio  claviculae  praesternalis  ist 
meist  leicht,  aber  die  Retention  gelingt  fast  niemals.  Wird  die  Luxation  nicht 
reponirt,  dann  wird  der  betreffende  Arm  gewöhnlich  trotzdem  wieder  voll- 
ständig gebrauchsfähig.  Die  Reposition  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass 
man  beide  Schultern  des  auf  einem  Stuhl  rittlings  sitzenden  Kranken  nach 
aussen  und  hinten  zieht,  während  man  gleichzeitig  das  Knie  in  den  Rücken 
des  Verletzten  zwischen  die  beiden  Schulterblätter  stemmt  und  von  vorne  den 
luxirten  Knochen  direct  in  das  Gelenk  zurückdrückt.  Um  die  Retention  zu 
erhalten,  hat  man  Pelottendruck  einer  durch  die  gesunde  Achselhöhle  angelegten 
bruchbandartigen  Bandage  angewandt  (NiiLATON).  Unter  Umständen  würde 
man  versuchen,  die  Reposition  des  Knochens  durch  Kuocheunaht  zu  sichern 
oder  das  luxirte  Ende  zu  reseciren.  — 

2)  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  nach  oben  (L.  cl.  Luxationdea 
sup raste rnalis).  Bei  dieser  sehr  seltenen  Luxation  steht  das  Sternalende  der  ^I^^qI^^^^ 
Clavicula  im  Jugulum  vor  der  Trachea,  daher  ist  gewöhnlich  bei  vollständiger  mia  nach 
Luxation  Dyspnoe  vorhanden  und  das  Sprechen  kann  in  Folge  von  Druck  auf 

den  N.  recurrens  durch  einseitige  Stimmbandlähmung  behindert  sein.  Die  Rieh-  sternaiis). 
tung  der  Clavicula  verläuft  mehr  nach  oben,  die  Schulter  steht  nach  innen 
und  unten,  die  Bewegung  des  Schultergelenks,  besonders  die  Erhebung  des  Armes 
über  die  Horizontale  ist  beschränkt.  Zwischen  der  1.  Rippe  und  der  Clavicula  ist 
ein  vergrösserter  Zwischenraum  vorhanden.  Die  Luxation  entsteht,  wie  oben  er- 
wähnt, theils  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen,  wie  die  Luxatio  praesternalis, 
in  welche  sie  secundär  übergehen  kann,  also  durch  Rückwärtsdrängung  der 
Schulter,  theils  aber  auch  durch  Bewegung  der  Schulter  nach  abwärts  und 
einwärts. 

Die  Reposition  geschieht  am  besten  durch  Zug  der  Schulter  nach  aussen 
und  hinten  und  durch  directen  Druck  auf  den  luxirten  Knochen  nach  unten 
Auch  hier  ist  die  Retention  meist  unmöghch,  ohne  dass  dadurch  nennens- 
werthe  Functionsstörungen  des  Armes  bedingt  wären.  «Bei  Druck  auf  die 
Trachea,  auf  den  N.  recurrens  und  Vagus  würde  man  den  Knochen  durch 
Knochennaht  fixiren  oder  die  Resection  desselben  vornehmen.  — 

3)  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  nach  hinten  (L.  cl.  Luxationdea 
retrosternalis).  —  Malgaigne  hat  von  dieser  seltenen  Luxation  11  Fälle  '^j^^^J'^*'' 
gesammelt.  Das  Sternalende  des  Schlüsselbeins  liegt  hinter  dem  oberen  Theile  cuia  nach 
des  Sternums,  hinter  dem  Ursprünge  des  M.  sterno-hyoideus  und  sterno-  hinten 
thyreoideus,  seltener  noch  weiter  nach  oben.    Je  weiter  der  luxirte  Knochen  ^^aternlikf.' 
nach  oben  steht,  um  so  eher  kann  er  hinter  dem  Sternum  gefühlt  werden.  Li 

der  Gegend  des  Sternoclaviculargelenks  ist  eine  Depression  fühlbar,  das  Köpf- 
chen des  Schlüsselbeins  fehlt  an  der  normalen  Stelle.  In  Folge  des  Drucks 
auf  Trachea  und  Oesophagus  können  Respirationsstörungen  und  Schling- 
beschwerden vorhanden  sein.    Durch  Druck  des  luxirten  Knochens  auf  die 
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Art.  subclavia  wird  der  Puls  in  der  Art.  radialis  des  betrefi'enden  Armes  ab- 
geschwächt und  durch  Corapression  der  Art.  carotis,  der  Vena  jugularis  com- 
munis und  anonyma  hat  man  schwere  Hirnerscheinungen  bis  zu  Coma  beob- 
achtet. Nicht  minder  beachtenswerth  ist  der  Druck  auf  den  N.  phrenicus  und 
Vagus.  Die  Bewegungen  des  Armes  und  des  Halses  sind  beeinträchtigt,  der 
Kopf  ist  meist  nach  der  verletzten  Seite  geneigt,  die  Ansatzstelle  des  Kopf- 
nickers ist  mehr  oder  weniger  verstrichen.  Die  Schulter  steht  nach  vorne  und 
das  Acromialende  der  ClaAdcula  springt  stärker  vor. 

Die  Luxatio  cl.  retrosternalis  entsteht  besonders  durch  übermässige  Be- 
wegung der  Schulter  nach  vorne  und  innen,  seltener  durch  dir.ecte  Gewaltein- 
wirkungen auf  das  Köpfchen  der  Clavicula  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten. 

Die  Reposition  der  Luxatio  claviculae  retrostenialis  geschieht  am 
besten  durch  Rückwärtsziehen  beider  Schultern  mit  Einstemmen  des  Knies 
zwischen  die  beiden  Schulterblätter  oder  durch  Einlegen  eines  Polsters  in  die 
Achselhöhle  und  Adduction  des  Ellbogens  an  den  Thorax.  Gelingt  auf  diese 
Weise  die  Reposition  nicht,  dann  hat  man  empfohlen,  den  luxirten  Knochen 
mittelst  stumpfer  Haken  nach  vorne  zu  ziehen,  um  den  oben  geschilderten 
gefahrbringenden  Druck  auf  die  grossen  Gefässe  und  Nerven,  auf  Trachea  und 
Oesophagus  aufzuheben.  Auch  bei  dieser  Luxation  ist  die  Erhaltung  der  Re- 
position schwierig.  Bei  schweren  Druckerscheinungen  auf  die  Gefässe  und 
Nerven,  bei  Dyspnoe  und  Dysphagie  dürfte  die  Resection  des  luxirten  Sternal- 
endes  am  zweckmässigsten  sein.  — 
§  266.  Fracturen  der  Scapula.  —  Die  Fracturen  der  Scapula  sind  selten, 

Fracturm  ^eil  der  Knochen  allzu  beweglich  ist,  durch  dicke  Muskellagen  geschützt  ist  und 
Scapula.    auf  den  elastischen  Rippen  liegt,  welche  eher  brechen.    Man  unterscheidet 
vorzugsweise  folgende  Hauptarten  der  Scapula-Fracturen :  1)  Fracturen  des 
Corpus  scapulae,  2)  Fr.  der  Gelenkfläche  und  des  Collum  scapulae, 
3)  Fr.  des  x\cromions  und  4)  Fr.  des  Processus  coracoideus. 
Fracturen         1)  Fracturcn  dcs  Knochenkörpers  der  Scapula.    Diese  Fracturen 
des  Corpus  entstehen  fast  stets  durch  directe  Gewalt  (Schlag,  Stoss,  Ueb erfahrenwerden, 
scapuae.   ^^^^^^  ^^^^^         ^-^^  daher  mit  entsprechender  Quetschung  der  Weichtheil- 
decke  verbunden.    Am  häufigsten  sind  die  Querbrüche  oder  Splitterbrüche  der 
Fossa  infraspinata,  seltener  die  Fracturen  der  Fossa  supraspinata.  Zuweilen 
beobachtet  man  Längsbrüche  des  Schulterblatts  durch  die  Fossa  supraspinata, 
durch  die  Spina  bis  in  die  Fossa  infraspinata.  Verschiebungen  der  Fragmente 
durch  Muskelzug  sind  besonders  bei  Quer-  und  Splitterbrüchen  vorhanden,  z.  B. 
bei  Querbrüchen  in  der  Gegend  des  unteren  Schulterblatt\vinkels  wird  das  ab- 
gebrochene Knochenstück  durch  den  M.  serratus  anticus  major  und  den  Teres 
major  nach  vorne  und  aufwärts  gezogen. 

Die  Symptome  einer  Fractur  des  Schulterblattkörpers  sind  zuweilen  sehr 
in  die  Augen  fallende,  in  anderen  Fällen  aber  nicht  sehr  deutlich.  Besonders 
charakteristisch  ist  der  hochgradige,  an  einer  bestimmten  Stelle  vorhandene 
Schmerz,  spontan,  bei  Druck  und  bei  activen  und  passiven  Bewegungen  des 
Schulterblatts,  ferner  die  rasch  nach  der  Verletzung  auftretende  Schwellung 
und  die  bekannten  eigentlichen  Fractursymptome  (Deformität,  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  Crepitation).  Die  letzteren  werden  am  besten  nachgewiesen,  wenn 
man  das  Schultorblatt  am  Acromion  und  unteren  Winkel  erfasst  und  Bewegungs- 
versuche vornimmt,  oder  wenn  man  den  Arm  der  verletzten  Seite  auf  den 
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Rücken  des  Kranken  legt  und  dadurch  die  Scapula  von  den  Rippen  abhebt, 
oder  endhch  durch  Bewegungen  des  Humerus  bei  Auflegen  der  Hand  auf  die 
Scapula. 

Die  Prognose  der  Fracturen  des  Corpus  scapulae  ist  günstig,  meist  er- 
folgt rasch  knöcherne  Heilung,  allerdings  oft  mit  entsprechender  Dislocation, 
aber  ohne  Functionsstörungen.  Nach  complicirten  Splitterfracturen  kann  es 
bei  nicht  aseptischer  Heilung  zu  ausgedehnten  Eitersenkungen  zwischen  den 
Rücken-  und  Brustmuskeln  kommen. 

Die  Behandlung  der  subcutanen  Fracturen  des  Corpus  scapulae  be- 
steht in  Anlegung  einer  Mitella  und  Fixation  des  Armes  und  des  Schulter- 
blatts an  den  Thorax  mittelst  Watte,  Mull-  und  Grazebinden,  welche  man  mit 
etwas  Wasserglas  oder  G-yps  bestreicht.  Wenn  nothwendig,  wird  man  die 
Fragmente  durch  aseptische  Knochennaht  fixiren.  Schussfracturen,  complicirte 
Splitterbrüche  werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  AUg. 
Chir.  S.  407  u.  498).  ^uweilen  bleiben  in  Folge  der  Splitterextraction,  der  Nekrose 
entsprechende  Defecte  zurück.  Auf  etwaige  Eiterungen  ist  sorgfältig  zu  achten.  — 

2)  Fracturen  des  Halses  der  Scapula  (Fr.  colli  scapulae).  Man  Fracturen 
hat  drei  Arten  dieser  Fractur  unterschieden:  1)  Fr.  der  Gelenkfläche 
(Fig.  508).  2)  Fr.  des  sogenannten  anatomischen 
Halses,  d.  h.  der  unmittelbar  hinter  der  Gelenkfläche  be- 
findlichen eingeschnürten  Stelle.  3)  Fr.  des  chirurgischen 
Halses,  welcher  von  der  Ursprungsstelle  des  Corpus  scapulae 
und  der  Incisura  scapulae  nach  dem  unteren  Winkel  der  Ge- 
lenkfläche resp.  unterhalb  des  Tuberculum  infraglenoidale  ver- 
läuft (a  und  b  Fig.  508). 

Die  Fractur  der  Gelenkfläche  der  Scapula  beob- 
achtet man  am  häufigsten  bei  Luxationen  nach  Fall  oder  Schlag 
auf  die  Schulter.  Crepitation  constatirt  man  besonders  durch 
Erheben  des  Arms  und  bei  Rotation  des  Humeruskopfes  mit  An- 
drücken desselben  gegen  die  Gelenkpfanne.  Sonstige  Symptome 
der  Fractur  ausser  einem  intraarticulären  Bluterguss  fehlen 
besonders,  wenn  die  Fragmente  nicht  dislocirt  sind.  Ist  aber 
der  in  Fig.  508  abgebildete  Schrägbruch  durch  die  Gelenk- 
fläche und  den  anatomischen  Hals  der  Scapula  vorhanden, 
dann  wird  das  abgebrochene  Knochenstück  wie  in  Fig.  508 
meist  nach  unten  dislocirt  und  die  Deformität  ist  ähnlich 
me  bei  Luxatio  humeri  axillaris. 

Isolirte  Fracturen  des  compacten  anatomischen  Halses  direct  Fractur 
hinter  der  Cavitas  glenoidalis  sind  sehr  selten.  des  ana- 

Die  eigentliche  und  typische  Fractur  im  Bereich  der  Gelenkfläche  der  'Sir 
Scapula  ist  die  Fractur  durch  den  chirurgischen  Hals,  bei  welcher  die  i^ractur 
Bruchlinie  entsprechend  der  Linie  b  (Fig.  508)  von  der  Incisura  scapulae  schräg  '^^lilcten  ' 
nach  abwärts  unterhalb  der  Cavitas  glenoidalis  verläuft,  sodass  der  Proc.  cora-  Maises  der 
coideus  und  der  Gelenkfortsatz  mit  der  Gelenkfläche  vom  übrigen  Knochen  ^''«i'«^«- 
abgetrennt  sind.    Viel  seltener  verläuft  die  Bruchlinie  etwa  entsprechend  der 
Linie  a  (Fig.  508),  sodass  der  Proc.  coracoideus  nicht  mit  abgebrochen  ist. 
Die  Symptome  der  Fractur  des  Collum  chirurgicum  scapulae  sind  ähnlich  wie 
bei  Luxatio  humeri  nach  der  Achselhöhle,  da  das  Knochenstück  mit  dem 


Fig.  508. 
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Humerus  nach  abwärts  dislocirt  ist.  Daher  ist  die  Schulter  abgeflacht,  das 
Acromion  springt  stärker  vor,  die  Achse  des  Oberarms  ist  deutlich  nach  der 
Achselhöhle  gerichtet,  wo  man  das  Bruchstück  unter  entsprechender  Vorwölbung 
fühlen  kann.  Im  Gegensatz  zu  der  Luxation  ist  das  Schultergelenk  activ  und 
passiv  —  allerdings  unter  grossen  Schmerzen  —  beweglich.  Crepitation  con- 
statirt  man  am  leichtesten  durch  Andrücken  des  Humerus  gegen  die  Gelenk- 
fläche und  durch  Rotation  desselben,  ferner  durch  Bewegungen  des  Proc. 
coracoideus,  falls  der  letztere  entsprechend  der  Bruchlinie  b  (Fig.  508)  mit 
abgebrochen  ist.  Charakteristisch  für  Fractur  im  Gegensatz  zur  Luxatio  hu- 
meri  axillaris  ist,  dass  die  Deformität  durch  Hinaufschieben  des  Arms  in  der 
Senkrechten  und  durch  Druck  auf  das  Fragment  in  der  Achselhöhle  meist  leicht 
zu  beseitigen  ist,  aber  auch  ebenso  leicht  wieder  eintritt,  wenn  man  den  Arm 
nach  abwärts  hängen  lässt. 

Behandlung  der  Fracturen  der  Cavitas  glenoidalis  und  des 
Collum  scapulae.    Bei  Fracturen  der  Cavitas  glenoidalis  ohne  Dislocation 
genügt  die  Anlegung  einer  Mitella  und  Fixation  des  im  Ellbogen  rechtwinklig 
gebeugten  Armes  an  den  Thorax,  in  die  Achselhöhle  legt  man  einen  Watte- 
bausch.  Schrägbrüche  der  Cavitas  glenoidalis  mit  Dislocation  des  Fragments 
nach  abwärts,  wie  in  Fig.  508,  sowie  die  Fracturen  des  Collum  anatomicum 
und  chirurgicum,  werden  in  derselben  Weise  behandelt.    Nach  Reposition  des 
dislocirten  Fragmentes,  am  besten  in  Narcose  durch  Druck  von  der  Axilla  aus 
und  durch  Aufwärtsschieben  des  Armes,  legt  man  einen  grossen  Wattebausch 
oder  besser  ein  keilförmiges  Kissen  in  die  Achselhöhle,  den  im  Ellbogen  recht- 
winklig gebeugten  Arm  lagert  man  in  eine  Mitella  und  befestigt  über  unter- 
gelegter Watte  den  Arm  durch  Bindentouren  um  Thora,x  und  Schulter,  welche 
man  mit  Wasserglas  oder  Gyps  bestreicht,  oder  man  macht  einen  typischen  Gyps- 
verband  um  Schulter  und  Thorax.    Man  kann  den  Arm  auch  nach  Fig.  502 
oder  nach  Fig.  503  (nach  Velpeau)  am  Thorax  befestigen.  Auch  die  S.  973  ab- 
gebildeten Verbände  für  Fractur  des  Collum  humeri  sind  sehr-  zweckmässig, 
endlich  Guttaperchaschienen,  welche  man  der  Schulter  entsprechend  m  heissem 
Wasser  formt.  Auch  Extensionsverbände  mit  Extension  des  Armes  schräg  nach 
oben  aussen  und  etwas  nach  hinten  mit  Bettruhe  hat  man  empfohlen.  Ge- 
wöhnlich heilt  die  Fractur  in  6—10  Wochen  knöchern  ohne  Functiousstörungen. 
Zuweilen  bleibt  besonders  die  Erhebung  des  Armes  und  die  Rotation  desselben 
mehr  oder  weniger  behindert.    Pseudarthrose  ist  selten.  — 

3^  Fracturen  des  Acromion.  -  Die  Fractur  des  Acromion  ist  m  Folge 
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3 — 4  Wochen.  Zuweilen  entstellt  Pseudarthrose ;  ist  die  Verbindung  der  Frag- 
mente eine  sehr  lockere,  dann  kann  der  Arm  meist  nur  bis  zur  Horizontalen 
erhoben  werden. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Acromion  besteht  in  Anlegung 
einer  Mitella  und  in  Fixation  des  Armes  über  einem  weichen  Kissen  an  den 
Thorax.    Bei  stärkerer  Dislocation  empfiehlt  sich  die  Knochennaht.  — 

4)  Fracturen  des  Proc.  coracoideus.  Diese  Fracturen  kommen  iso- 
lirt  nur  sehr  selten  vor,  meist  sind  sie  mit  Fracturen  eines  anderen  Theils 
der  Scapula  verbunden.  Die  Fractur  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt, 
durch  Anstemmen  des  Humeruskopfes  bei  Luxatio  humeri,  ferner  zuweilen 
durch  Muskelwirkung,  z.  B.  bei  kräftiger  Schleuderbewegung.  Ist  der  Proc. 
coracoideus  vollständig  abgebrochen,  was  meist  an  der  Basis  geschieht,  dann 
wird  er  durch  den  M.  biceps,  coraco-brachialis  und  pectoralia  minor  nach 
unten  und  innen  gezogen,  falls  das  Lig.  coraco-claviculare  mit  zerrissen  ist. 
Ist  letzteres  intact,  dann  ist  die  Dislocation  gering.  Nicht  selten  heilt  der 
Bruch  durch  Pseudarthrose,  aber  ohne  besondere  Functionsstörungen  des  Armes. 

Die  Behandlung  besteht  in  Anlegung  einer  Mitella  und  Fixation  des 
adducii'ten  und  spitzwinklig  flectirten  Vorderarms  an  den  Thorax,  um  die  oben 
genannten  Muskeln  möglichst  zu  entspannen.  — 

Fracturen  am  oberen  Gelenkende  des  Humerus.  —  Am  oberen 
Gelenkende  des  Humerus  kommen  folgende  Fracturen  vor:  1)  Fracturen 
des  Kopfes,  2)  Fr.  des  Collum  anatomicum,  3)  Fr.  der  Epiphysen- 
linie,  4)  Fr.  des  Collum  chirurgicum,  5)  Fr.  der  Tuber cula.  Diese 
einzelnen  Fracturen  combiniren  sich  in  der  verschiedensten  Weise. 

1)  Fracturen  des  Humeruskopfes.  —  Isolirte  Fracturen  des  Humerus- 
kopfes sind  sehr  selten.  Den  geringsten  Grad  derselben  beobachtet  man  als 
Knorpelquetschung  und  Knorpelfissuren,  z.  ß.  bei  Luxationen.  Die 
eigentlichen  isolirten  Fracturen  des  Humeruskopfes  entstehen  besonders  durch 
Schussverletzung  mit  grösserer  oder  geringerer  Zertrümmerung  des  Gelenk- 
kopfes, dann  durch  Fall  auf  Schulter  oder  Ellbogen,  vorzugsweise  bei  alten 
Leuten.  Solche  isolirte  Fracturen  des  Humeruskopfes  sind  durch  intraarticuläre 
Blutergüsse  charakterisirt,  welche  sich  genau  an  die  Configuration  des  Gelenks 
halten.  Eine  sonstige  Deformität  ist  gewöhnlich  nicht  vorhanden,  da  das  untere 
Fragment  durch  die  Kapsel  festgehalten  wird.  Die  Diagnose  wird  besonders 
ermöglicht,  wenn  man  durch  Rotation  des  Oberarms  und  Eindrücken  des  Ge- 
lenkkopfes gegen  die  Pfanne  Crepitation  nachweisen  kann  und  indem  man  das 
Caput  humeri  von  der  Achselhöhle  aus  am  elevirten  Arm  betastet.  Im  üebrigen 
sind  im  Wesentlichen  dieselben  Symptome  vorhanden,  wie  bei  Fracturen  des 
Collum  anatomicum,  auch  die  Behandlung  geschieht  nach  denselben  Grund- 
sätzen. 

2)  Fracturen  des  anatomischen  Halses  des  Humerus.  —  Das  Col- 
lum anatomicum  des  oberen  Gelenkendes  des  Humerus  liegt  intracapsulär  in 
der  nächsten  Nähe  der  Kapselinsertion  gleich  hinter  der  Grenze  der  Knorpel- 
fläche. Die  sehr  seltenen  Fracturen  des  Collum  anatomicum  (Fig.  509)  beob- 
achtet man  besonders  bei  älteren  Individuen  vorzugsweise  durch  directe  Ge- 
walt (Sturz,  Schlag  auf  die  Schulter),  häufiger  gehen  sie  in  den  extracapsulär 
gelegenen  sogenannten  chirurgischen  Humerushals  über,  sodass  eine  theüs 
extra-,  theils  intracapsulär  gelegene  Fractur  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen 
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sind  auch  die  Tubercula  zuweilen  abgebrochen.    Bei  isolirten  Tracturen  des 
anatomischen  Humerushalses  ist  entweder  gar  keine  nennenswerthe  Dislocation 
vorhanden,  weil  das  untere  Fragment  durch  die  Kapsel  festgehalten  wird,  oder 
Fig  509.  ^^^^        Fragmente  in  einander  eingekeilt  sind  (einge- 

keilte Fr.).  In  anderen  Fällen  aber  wird  das  untere  Frag- 
ment durch  den  M.  deltoideus  und  M.  pectoralis  major  nach 
oben  und  innen  gezogen.  Auch  das  Kopffragment  kann 
sich  yerschieben,  z.  B.  nach  unten,,  oder  es  kann  sich  so 
umdrehen,  dass  seine  Knorpelfläche  mehr  nach  unten  oder 
vollständig  nach  aussen  gerichtet  ist.  Ist  die  Kapsel  zer- 
rissen, so  hat  man  das  Kopffragment  in  der  Achselhöhle 
gefunden.  Bei  den  eben  erwähnten  eingekeilten  Fracturen 
können  die  Tubercula  durch  den  zwischen  sie  eingetrie- 
benen Kopf  abgebrochen  werden. 

Die  Symptome  einer  Fractur  des  Collum  anatomicum 
sind  nicht  immer  deutlich.  Stets  ist  eine  hochgradigere 
Schwellung  der  Schulter  vorhanden.  Besonders  bei  ein- 
gekeilten Fracturen  ist  die  Deformität,  abgesehen  vom 
intraarticulären  Bluterguss,  gering,  ähnlich  wie  bei  star- 
ken Contusionen  des  Schultergelenks,  nur  eine  unbedeu- 
tende Verkürzung  und  Abflachung  der  Schulter  ist  vor- 
handen, die  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  fehlen  natürlich,  oder 
sie  sind  durch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Fractur  der  Tubercula  bedingt. 
Die  Untersuchung  bei  eingekeilten  Fracturen  ist  mit  aller  Vorsicht  vor- 
zunehmen, damit  die  Einkeilung  nicht  aufgehoben  wird.  Bei  nicht  eingekeilten 
Fracturen  sind  die  Fractursymptome  (Crepitation,  abnorme  Beweglichkeit  und 
etwaige  Deformität)  in  der  Weise  festzustellen,  dass  man  den  Arm  vom  Thorax 
abducirt,  etwas  in  die  Höhe  hebt  und  nun  unter  Fixation  der  Schulter  den 
Arm  nach  oben  drückt,  oder  indem  man  den-  Kopf  von  der  Achselhöhle  her 
umgreift  oder  endlich  das  Gelenkende  unter  dem  Acromion  nach  unten  und 
hinten  drückt.  Bei  Rotation  des  Arms  bewegt  sich  das  abgebrochene  Kopf- 
fragment nicht  mit. 

Am  günstigsten  ist  der  Heilungsverlauf  bei  eingekeilten  Fracturen. 
Wenn  eine  reine  intracapsuläre  Fractur  ohne  Einkeilung  vorhanden  ist,  dann 
sollte  man  eigentlich  erwarten,  dass  gar  keine  Vereinigung  zwischen  dem  ab- 
getrennten und  nicht  mehr  direct  ernährten  Kopfe  und  dem  unteren  Fragment 
stattfinde,  dass  der  Kopf  der  Nekrose  verfalle.  Aber  nach  Guelt  erfolgt  auch 
in  solchen  Fällen  von  vollständiger  Ablösung  des  Kopfes  meist  knöcherne, 
seltener  ligamentöse  Vereinigung,  selbst  dann  sogar,  wenn  der  Kopf  vollständig 
um  seine  Axe  gedreht  war  (Smith,  Hamilton),  weil  in  der  Regel  Kapselreste 
und  Periostbrücken  mit  dem  Kopf  in  Verbindung  bleiben  und  seine  Ernährung 
bewirken.  Nekrose  des  Kopffragmentes  ist  besonders  dann  zu  fürchten,  wenn 
Kapsel  und  Periost  vollständig  abgerissen  sind,  und  vor  allem,  wenn  der  Zweig 
der  Art.  circumflexa  humeri  ant.,  welcher  die  Kapsel  ernährt,  zerrissen  ist 
(Hoffa).  Zuweilen  hat  sich  das  untere  Fragment  ähnlich  wie  bei  intracapsu- 
lären  Fracturen  des  Collum  femoris  in  dem  Kopffragment  allmählich  eine  Art 
Pfanne  gebildet,  sodass  die  beiden  Fragmente  in  gar  keinem  directen  Zusammen- 
hange stehen.     Functionsstörungen  des  Schultergelenks  beobachtet 
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man  besonders  nach  complicirten  Fracturen  mit  nachfolgender  Entzün- 
dung des  Gelenks,  durch  übermässige  Callusproduction,  durch 
narbige  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel,  durch  Ankylosenbildung 
u.  s.  w. 

Behandlung  der  Fracturen  des  Collum  anatomicum  humeri.  — 
Ist  Einkeilung  der  Fragmente  vorhanden,  dann  wird  man  dieselbe  vor  allem 
nicht  stören,  man  wird  eine  Mitella  anlegen  und  den  Arm  leicht  an  den  Thorax 
fixiren.  Bei  nicht  eingekeilten  Fracturen  wird  man  eine  etwa  vorhandene  Dis- 
location  des  Kopffragmentes  eventuell  in  Narcose  zu  heben  suchen,  dann  ein 
keilförmiges  Kissen  in  die  Achselhöhle  legen,  den  Arm  durch  eine  Mitella  be- 
festigen und  dann  einen  Gypsverband  um  Thorax  und  gesunde  Schulter  an- 
legen. Sehr  zweckmässig  sind  auch  die  S.  973  für  die  Fracturen  des  Collum 
chirurgicum  abgebildeten  Verbände.  Bezüglich  der  Extensionsverbände  an  der 
oberen  Extremität  s.  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  183—184  und  bezüghch  der  Exten- 
sion nach  Baedenheuer  Deutsche  Chir.  Lief.  63  a  S.  196.  Ist  eine  nennenswerthe 
Dislocation  des  Kopffragmentes  nicht  zu  beseitigen  oder  tritt  sie  leicht  wieder 
ein,  dann  kann  man  die  Fixation  der  beiden  Fragmente  durch  antiseptische 
Vernagelung  oder  durch  lange  einzuschraubende  Stahlstifte  (Helfeeich)  vor- 
nehmen, wenn  nöthig  unter  Eröffnung  des  Gelenks.  Im  letzteren  Falle  kann 
man  auch  die  typische  ßesectio  humeri  vornehmen.  Die  letztere  ist  besonders 
indicirt  bei  complicirten  Fracturen  des  Kopfes  und  des  Collum  humeri  mit 
oder  ohne  Splitterung,  z.  B.  vorzugsweise  bei  Schussfracturen,  ferner  in  Fällen 
von  Pseudarthrose,  bei  Ankylose  und  sonstigen  Functionsstörungen  des  Schulter- 
gelenks. Bezüglich  der  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  und  der  com- 
plicirten Gelenkfracturen  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  407, 
ebenso  bezüglich  der  Behandlung  der  Pseudarthrose  und  Ankylose  (Lehrbuch 
der  Allg.  Chir.  S.  411  und  S.  471).  — 

3)  Fracturen  der  Epiphysenlinie.  —  Die  Knorpelfuge  der  oberen  i^pipiujsen- 
Epiphyse  des  Humerus,  welche  sich  etwa  bis  zum  18.— 20.  Lebensjahre  erhält,  IZ^'oherm 
umfasst  die  Gelenkfläche  und  die  beiden  Tubercula,  sie  verläuft  theils  intra-,  EmU  des 
theils  extracapsulär,  und  zwar  dicht  unter  dem  Tuberculum  minus  quer  durch  -^""^e'««- 
das  Tuberculum  majus,  dann  medianwärts  durch  den  anatomischen  Hals  zum 
unteren  Ende  der  Gelenkfläche  und  von  hier  schief  nach  aussen  unter  das 
Tuberculum  minus.  Die  Epiphysentrennungen,  welche  also  theils  intra-,  theils 
extracapsulär  verlaufen,  geschehen  besonders  durch  übermässige  Rotation  und 
Extension  am  Arm  des  Fötus  inter  partum,  dann  im  späteren  Alter  etwa  bis 
zum  18.  Lebensjahre  durch. Fall  oder  Schlag  auf  die  Schulter.  Die  Dislocation 
ist  entweder  gering  oder  das  untere  Fragment  kann  nach  innen  (Fig.  510)  oder 
nach  hinten  dislocirt  sein.  Die  inter  partum  entstandenen  Fracturen  werden 
zum  Schaden  der  Kinder  leider  zuweilen  nicht  frühzeitig  genug  erkannt.  Die 
Symptome  bestehen  vor  allem  in  Schwellung  und  Schmerzen  der  Gelenk- 
gegend. Bei  Rotation  des.  Armes  bewegt  sich  das  Kopffragment  nicht  mit. 
Zuweilen  lässt  sich  deutHch  fühlen,  dass  das  untere  Fragment  nach  innen  oder 
hinten  dislocirt  ist,  die  Schulter  ist  dann  entsprechend  verbreitert.  Die  Defor- 
mität lässt  sich  gewöhnlich  —  im  Gegensatz  zu  Luxationen  —  durch  Extension 
leicht  beseitigen,  stellt  sich  aber  auch  sofort  nach  Aufhören  des  Zuges  wieder 
ein.  Die  active  Function  des  Armes  ist  behindert,  passive  Bewegungen  sind 
dagegen  leicht,  aber  unter  Schmerzen  ausführbar.    Hierbei  fühlt  man  charak- 
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teristische  weiche  Knorpelcrepitation,  welche  nicht  so  hart  ist,  wie  die  Knocheii- 
crepitation.  In  der  ßegel  erfolgt  knöcherne  Heilung,  aber  nicht  selten 
bleiben  dauernde  Wachsthumsstörungen  mit  entsprechender  Schwäche 
des  Armes  in  Folge  vorzeitiger  Verknöcherung  der  Epiphysenlinie  zurück 
(Fig.  511).    Die  so  entstandenen  Verkürzungen  des  Oberarmes  sind  bald 

Fig.  510.  Fig.  511. 


Absprengung  der  oberen  Epiphyse  des 
Humerus  bei  einem  15  jährigen  Mädchen 
mit  Disloeation  der  Diaphyse  nach  ein- 
wärts (nach  P.  Bkdns). 


Wachsthumsstörung  des  r.  Humerus  wahrschein- 
lich in  Folge  traumatischer  Epiphysenlösung  in 
der  Jugend  der  Patientin  (nach  BarAKT). 
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grösser,  bald  geringer,  sie  können  z.  B.  3  —  6  cm  betragen.  Nennenswerthe 
Verkürzungen  können  besonders  dann  fehlen,  wenn  die  Knorpelfuge  an  dem 
einen  oder  anderen  Fragment  erhalten  bleibt. 

Die  Behandlung  der  Epiphysentrennungen  geschieht  im  wesentUchen 
nach  denselben  Regeln,  wie  bei  den  Fracturen  des  chirurgischen  Halses 
(s.  S.  973).  — 

4)  Fracturen  der  Tubercula.  —  Die  Fracturen  im  Bereich  der  Tuber- 
cula sind  theils  Quer-,  Längs-  oder  Schrägbrüche  des  oberen  Humerusendes, 
theils  isolirte  Fracturen  des  Tuberculum  majus  oder  minus. 

Die  queren  Fracturen  durch  die  Tubercula  (Fractura  trans- 
tubercularis)  geben  im  wesentlichen  dieselben  Symptome  wie  die  Fractui-en 
des  anatomischen  Halses,  die  Bruchlinie  verläuft  zwischen  der  EpiphysenUnie 
und  dem  Collum  anatomicum.  Auch  die  Entstehung  ist  dieselbe  wie  die  der 
Fractura  colli  anatomici. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Schräg-  und  Längsbrüche  durch 
die  Tubercula  resp.  durch  das  obere  Ende  des  Humerus.  Hierher 
gehören  einmal  die  schräg  oder  longitudinal  verlaufenden  Brüche  durch  das 
Tuberculum  majus  oder  minus,  und  sodann  jene  Fracturen,  bei  welchen  das 
Tuberculum  majus  oder  minus  nicht  allein  durclitreunt  wird,  sondern  bei 
welchen  die  Bruchlinie  ausserdem  noch  den  Gelcnkkopf  des  Humerus  in 
longitudinaler  oder  schräger  Richtung  durchsetzen  und  daher  richtiger  als 
Schräg-  oder  Längsfractui-en  des  Humeruskopfes  bezeichnet  werden.    Bei  den 
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letzteren  kann  das  Tuberculum  majus  mit  dem  einen  Theil  des  Kopffragmentes 
nach  oben  und  auswärts,  das  andere  Fragment  nebst  dem  Tuberculum  minus 
nach  innen  und  oben  dislocirt  werden.  In  solchen  Fällen  ist  die  Schulter 
auffallend  verbreitert,  zwischen  den  beiden  Fragmenten  unter  dem  Acromion 
und  Proc.  coracoideus  lässt  sich  meist  eine  deutliche  Vertiefung  constatiren. 
Die  Bicepssehne  kann  zwischen  den  beiden  Kopffragmenten  eingeklemmt  sein 
(Ogston).  Durch  Fixation  der  beiden  Höcker  und  Eotation  des  Armes  lässt 
sich  Crepitation  nachweisen.  Die  Fracturen  entstehen  im  wesentlichen  durch 
directe  Gewalteinwirkungen  auf  die  vordere  Fläche  des  Schultergelenks  resp. 
des  oberen  Humerusendes. 

Isolirte  Fracturen  des  Tuberculum  majus  in  Folge  directer  Gewalt-  Frachir^des 
einwirkuugen  oder  durch  forcirte  Action  der  Auswärtsroller  (besonders  des  M.  ^^najul'!^ 
supraspinatus  und  infraspinatus),  z.  B.  beim  Werfen,  Schleudern,  sind  sehr  selten. 
Häufiger  sind  die  corticalen  Eissfracturen  mit  Ausreissung  des  Tuberculum 
majus  bei  Luxationen  und  bei  Fracturen  des  Collum  anatomicum.  Ist  das 
Tuberculum  majus  vollständig  an  seiner  Basis  abgetrennt,  dann  wird  dasselbe 
gewöhnlich  durch  die  Auswärtsroller  nach  aussen,  hinten  und  oben  gezogen, 
das  obere  Ende  des  Humerus  dagegen  folgt  dann  dem  Zug  der  Antagonisten, 
besonders  des  M.  subscapularis,  Teres  major  und  Pectoralis  major,  dasselbe  ist 
adducirt,  ähnlich  wie  bei  der  Luxation. 

Die  isolirte  Fractur  des  Tuberculum  minus  ist  ausserordentlich  Fraciur  des 
selten,  am  häufigsten  noch  entsteht  sie  durch  Zug  des  M.  subscapularis  bei  "^^'"'^""'^ 


minus. 


Luxatio  humeri.  In  der  Gegend  des  Tuberculum  minus  ist  das  abgebrochene, 
dm-ch  den  M.  subscapularis  nach  innen  gezogene  Knochenstück  fühlbar,  die 
Functionsstörung  des  Armes,  besonders  die  Eotation  nach  innen  ist  gestört. 
Nicht  selten  ist  ausser  der  Kapsel  auch  die  Bicepssehne  zerrissen. 

Die  Prognose  aller  Fracturen  im  Bereich  der  Tubercula  ist  nicht  sehr 
günstig,  nicht  selten  erfolgt  deforme  Fracturheilung  unter  grösserer  Dislocation 
der  Fragmente. 

Behandlung  der  Fracturen  im  Bereich-der  Tubercula.  Vor  allem 
wird  man  die  vorhandene  Dislocation  möglichst  zu  beseitigen  suchen.  In  ge- 
eigneten Fällen  wird  man  die  Fragmente  durch  Knochennaht,  Stahlstifte  oder 
Nägel  unter  antiseptischen  Cautelen  fixiren.  Als  Verbände  empfehlen  sich  die- 
selben, wie  bei  Fracturen  des  anatomischen  und  chirurgischen  Halses  (s.  S.  969 
und  S.  973).  — 

5)  Fracturen  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus.  —  Unter  Fracturen 

7        O  77 

Fractur  des  chirurgischen  Halses  versteht  man  jene  extracapsulären  Bruch- 
formen  der  Humerusdiaphyse  zwischen  den  Tubercula  und  der  Insertion  des  Immert. 
M.  latissimus  dorsi  und  des  M.  pectoralis  major.  Zuweilen  aber  ist  der  Bruch 
auch  theils  intracapsulär,  indem  die  Bruchlinie,  z.  B.  besonders  an  der  inneren 
Seite  des  Humerus,  durch  die  Kapsel  hindurch  verläuft.  Die  Fractur  entsteht 
meist  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Schuss,  durch  Schlag  oder  Sturz  auf 
die  Schulter,  seltener  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand  oder  den  Ellbogen. 
In  Ausnahmefällen  bricht  das  Collum  chirurgicum  humeri  durch  forcirte  Muskel- 
action,  z.  B.  durch  Schleudern  eines  Steins  oder  eines  Balls,  durch  Schlag  mit 
der  Peitsche.  Der  Bruch  ist  meist  ein  Querbruch  (Fig.  512),  seltener  schräg, 
und  voi-zugsweise  sind  die  Patienten  ältere  Individuen,  bei  welchen  die  Corti- 
calis  atrophisch  ist.  Nicht  selten  beobachtet  man  eingekeilte  Brüche.  Besteht 
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-Fig.  512. 


Querbruch    durch  das 
Collum  chirurgicum  hu- 
meri. 


Fig.  513. 


keine  Einkeiluug,  dann  ist  in  der  Kegel  eine  typische  Dislocatioii  vorliandeii 
(Fig.  513),  das  obere  Fragment  wird  durch  die  Auswärtsroller  (M.  supraspinatus, 
infraspinatus  und  Teres  minor)  etwas  nach  aussen  abgezogen,  der  M.  sub- 
scapularis  wirkt  den  genannten  Muskeln  aber  entgegen,  das  untere  Fragment 

wird  durch  den  M.  deltoideus  etwas  nach  oben  und  durch 
den  M.  pectoralis,  latissinius  und  Teres  major  nach  innen 
gezogen.  Im  wesentlichen  hängt  wohl  die  Art  der  Dis- 
location  ab  von  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung  und 
sie  ist  am  ausgesprochensten  bei  Schrägbrüchen;  bei 
letzteren  werden  Haut  und  Muskeln  nicht  selten  ange- 
spiesst.  Zuweilen  verläuft,  wie  gesagt,  die  Bruchlinie  in's 
Gelenk.  Bis  in's  Schultergelenk  penetrirende  Fissuren 
beobachtet  man  besonders  bei  Splitterfracturen. 

Die  Symptome  der  Fractur  des  Collum  chirurgicum 
humeri  sind  bei  nicht  eingekeilten  Brüchen  meist  deut- 
lich ausgeprägt.  Die  Deformität  ist  in  den  typischen 
Fällen  charakterisirt  durch  Abflachung  der  Schultergegend, 
durch  fühl-  und  sichtbare  Vertiefung  resp.  Einknickung 
des  Oberarmes  unterhalb  der  Schulter  und  nicht  selten 
durch  eine  bedeutende  Verkürzung  des  Humerus.  Abnorme  Beweglichkeit 
und  Crepitation   ist  bei   nicht  eingekeilten   Fracturen   durch  Rotation  am 

Arm  leicht  festzustellen ,  auch  constatirt  man 
dann,  dass  das  Kopffragment  diesen  Bewegun- 
gen des  Humerusschaftes  nicht  folgt.  Der  Arm 
kann  an  der  Bruchstelle  durch  Abduction  vom 
Thorax  winklig  abgebogen,  abgeknickt  werden. 
In  der  Achselhöhle  fühlt  man  deuthch  das 
untere  Fragment,  besonders  bei  Rotation  des 
Armes.  Die  Achse  des  Humerus  ist  nach 
innen,  nach  der  Achselhöhle  gerichtet,  wie  bei 
Luxatio  humeri  axillaris  und  subcoracoidea, 
aber  bei  letzterer  ist  die  Gelenkhöhle  unterhalb 
des  Acromions  leer,  der  Arm  ist  fixirt,  der 
Ellbogen  kann  nicht  an  den  Thorax  angelegt 
werden  und  die  Deformität  ist  nur  durch  me- 
thodische Repositionsbewegungen  zu  beseitigen. 
Bei  Fractura  colli  chirurg.  humeri  dagegen  ist  die  passive  BewegHchkeit  des 
Armes  beträchtlich,  die  Deformität  lässt  sich  leicht  durch  Extension  auf- 
heben, ist  aber  auch  sofort  nach  Aufhören  des  Zuges  wieder  vorhanden.  Die 
Schmerzen  erreichen  besonders  dann  einen  hohen  Grad,  wenn  der  Plexus 
brachialis  durch  das  untere  Fragment  comprimirt  wird. 

Bei  eingekeilten  Fracturen  des  Collum  chirurgicum  humeri  sind  natür- 
lich die  Symptome  bei  weitem  nicht  so  deutUch,  ja  hier  kann  das  Vorhanden- 
sein des  Bruchs  eventuell  nur  vermuthet  werden,  wenn  bei  älteren  Leuten 
nach  Fall  auf  die  Schulter  ein  grösserer  Bluterguss  vorhanden  ist  und  die 
Gelenkbewegungen  gestört  sind,  während  eine  Luxation  nicht  nachweisbar  ist. 

In  allen  Fällen,  wo  durch  einen  hochgradigen  Bluterguss  die  Diagnose 
der  Fractur  erschwert  sein  sollte,  wird  man  denselben  durch  Massage  zu  be- 


-Pm. 


Fractura  colli  chirurgici  humeri. 
D  M.  deltoideus.  Pvi  Pectoralis  major. 
Ld  M.  latissimus  dorsi.    S  M.  sub- 
scapularis. 
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seitigen  suchen.  Alle  zweifelhaften  Fälle  wird  man  so  behandeln,  als  ob 
eine  Fractm-  vorhanden  wäre. 

Die  Prognose  der  Fractur  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus  ist  nicht 
ungünstig,  meist  erfolgt  in  4^2  —  6  Wochen  knöcherne  Heilung  ohne  Functions- 
störung  des  Schultergeleuks.  Letztere  ist  besonders  zu  fürchten  nach  compli- 
cirten  Fracturen,  nach  Vereiterungen  des  Grelenks,  durch  deforme  Fracturheilung 
und  durch  hypertrophischen  Gallus,  welcher  sich  in  die  Kapsel  erstreckt. 

Behandlung  der  Fractur  des  Collum  chirurgicum  humeri.  — 
Ist  eine  Dislocation  vorhanden,  dann  wird  man  dieselbe  beseitigen  und  dann 


Fig.  514. 


Fig.  515. 


Schienenverband  für  Fractura  colli  chirurgici 
humeri.  Schliesslich  wird  der  geschiente  Arm 
durch  Bindentouren  um  den  Thorax  und  beide 
Schultern  befestigt. 


Gyps-Hanfschienen  nach  Schönbork- 
Beely    für   Fracturen    am  oberen 
Humerusende. 


einen  entsprechenden  Verband  anlegen,  indem  man  z.  B.  ein  Achselkissen  in 
die  Achselhöhle  legt  und  dann  den  rechtwinklig  im  Ellbogen  gebeugten  Arm 
durch  eine  Mitella  und  dann  durch  Watte  und 
Gypsbinden  um  Thorax  und  Schulter  fixirt.  Auch 
die  in  Fig.  501,  502  u.  505  S.  959  u  S.  960  ab- 
gebildeten Verbände  mit  Gyps  oder  Wasserglas 
sind  zweckmässig,  ferner  Schienenverbände  aus 
Guttapercha  oder  Pappe  für  Schulter  und  Arm 
nebst  Achselkissen  (Fig.  514),  oder  Gypshanf- 
schienen  nach  Schönboen  und  Beely  (Fig.  515), 
endhch  der  aus  Holz  leicht  herzustellende  Tri- 
angel nach  MiDDELDOßPFF  (Fig.  516).  Bezüg- 
lich der  Extensionsverbände  am  Arm  s.  Lehr- 
buch der  AUg.  Chir.  S.  183—184. 

Complicirte  Fracturen  werden  nach  all- 
gemeinen Regeln  behandelt,  eventuell  wird  man 
die  Fragmente  durch  Naht,  Nägel  oder  Stahl- 
stifte vereinigen  (s.  Lehrbuch  der  Allg.  Chir. 
S.  407).  Bei  ausgedehnten  Zertrümmerungen  des 

Knochens  ist  die  Resection  indicirt.  Je  ausgedehnter  die  Weichtheilverletzung, 
um  so  eher  kann  die  sofortige  Amputation  resp.  Exarticulation  nothwendig 
werden.  Sind  die  Weichtheile  durch  die  Fragmente  angespiesst,  so  wird  man 
sie  eventuell  durch  Incision  frei  machen.    Nach  der  Heilung  der  Fractur  sind 


Middeldorpff's    Triangel  für 
Fracturen  am  oberen  Humerus- 
ende. 
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baldigst  methodisclie  active  und  passive  Geleukbewegungen  vorzunehmen,  da- 
mit das  Schultergelenk  nicht  steif  wird.  — 
§  268.  Luxationen  des  Schultergelenks.  —  Die  Luxationen  des  Schulter- 

Die      gelenks  sind  in  Folge  der  grossen  Beweglichkeit  und  der  exponirten  Lage  des 
^"^Jes""*"  Gelenks  sehr  häufig,  ja  ebenso  häufig,  als  alle  anderen  Luxationen  zusammeii- 
SchuUer-    genommen.    Am  häutigsten  beobachtet  man  die  Luxation  bei  Männern  im 
gelenks.    j^i^^ieren  und  späteren  Lebensalter.  Die  grosse  Häufigkeit  der  Schultergelenks- 
luxationen  erklärt  sich  aus  dem  anatomischen  Bau  des  Gelenks,  der  runde 
Humeruskopf  liegt  in  einer  sehr  seichten  Pfanne,  die  Kapsel  ist  im  Vergleich 
zu  anderen  Gelenken  ziemlich  schlaff  und  dünn.    Am  widerstandsfähigsten  ist 
die  Kapsel  dort,  wo  sie  durch  die  Insertionen  des  M.  supraspinatus ,  infra- 
spinatus  und  subscapularis  und  durch  das  breite  Lig.  coraco-humerale  ver- 
stärkt wird.  Der  relativ  schwächste  Theil  der  Kapsel  liegt  zwischen  den  Bän- 
dern des  M.  teres  major  und  subscapularis,  hier  wird  die  Kapsel  nur  in  ge- 
ringerem Grade  durch  sehniges  Bindegewebe  verstärkt,  welches  vom  M.  teres 
major,  anconaeus  longus  und  aus  der  Achselhöhle  entspringt.    Am  häufigsten 
findet  sich  der  Kapselriss  bei  Luxationen  des  Schultergelenks  an  der  eben  er- 
wähnten unteren  schwächsten  Parthie.   Die  Entstehung  einer  Luxatio  humeri 
nach  oben  wird  durch  das  Acromion,  den  Proc.  coracoideus  und  das  Lig. 
coraco-acromiale  erschwert,  sie  ist  ohne  Fractur  der  genannten  Knochen  kaum 
möglich.    Im  wesentlichen  kommen  daher  am  Schultergelenk  zwei  Haupt- 
formen von  Luxationen  vor,  nach  vorne  und  nach  hinten.    Ausser  diesen 
beiden  Hauptformen  der  Luxationen  nach  vorne  und  nach  hinten  beobachtet 
man  in  seltenen  Fällen  noch  eine  Luxation  gerade  nach  unten  unter  die 
Gelenkpfanne.    Der  Kapselriss  findet  sich  meist,  wie  gesagt,  im  Bereich  des 
unteren  Theils  der  Kapsel,  etwas  mehr  nach  vorne  oder  etwas  nach  hinten,  und  es 
hängt  von  der  Art  und  Richtung  der  Gewalteinwirkung  und  von  der  secun- 
dären  Bewegung  des  luxirten  Kopfes  ab,  wohin  sich  derselbe  definitiv  stellt. 
Der  Austritt  des  Kopfes  gerade  nach  abwärts  wird  durch  die  mächtige  Sehne 
des  langen  Kopfes  des  Triceps  erschwert,  daher  bleibt  der  Kopf  nur  selten 
direct  unter  der  Gelenkpfanne  stehen,  sondern  er  rückt  entweder  nach  vorne 
oder  nach  hinten.  Wir  unterscheiden  somit  am  Schultergelenk  folgende  Haupt- 
arten der  Luxation: 

L  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  vorne  (Luxatio  humeri 
praeglenoidalis),  sie  sind  die  häutigsten.    Sie  zerfallen  in  folgende  Arten: 

1)  Luxatio  axillaris  nach  vorne  und  unten. 

2)  Luxatio  humeri  subcoracoidea  unter  den  Processus  cora- 
coideus. 

3)  Luxatio  humeri  subclavicularis  s.  intracoracoidea  unter  das 
Schlüsselbein  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus. 

IL  Luxation  des  Schultergelenks  nach  abwärts  auf  das  Tuber- 
culum  infraglenoidale  unterhalb  der  Pfanne  (L.  humeri  subglenoi- 
dalis  s.  infraglenoidalis).  Diese  seltene  Luxation  ist  als  eme  A  arieüit 
der  Luxatio  axillaris  nach  unten  und  vorne  zu  betrachten.  Von  manchen 
Autoren  wird  die  Luxatio  axillaris  direct  als  L.  subglenoidalis  bezeichnet. 

m.  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  hinten  (L.  humeri 
retroglenoidalis),  sie  kommen  besonders  vor  als 

1)  L.  humeri  subacromialis. 
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2)  L.  humeri  infraspinata  s.  subspinosa. 

Bei  allen  Luxationen  des  Schultergelenks  sind  folgende  Haupt- 
symptome  vorhanden:  1)  Schmerz  an  der  verletzten  Stelle;  2)  Abflachung 
der  Schulter  mit  Vertiefung  unterhalb  des  Acromion,  wo  sonst  der  Kopf  resp. 
der  Humerushals  zu  fühlen  ist;  3)  Hervorragung  des  Acromion;  4)  Steifigkeit 
resp.  verminderte  Beweglichkeit  des  Schultergelenks,  federnde  Fixation  des  Ober- 
armes; 5)  Nachweis  des  Humeruskopfes  an  einer  abnormen  Stelle  mit  ent- 
sprechend veränderter  Kichtung  der  Humerusachse;  6)  der  Ellbogen  kann  nicht 
an  den  Thorax  angelegt  werden.    Bezüglich  der  Differentialdiagnose  Bifferentiai- 
zwischen  Fractur  und  Luxation  ist  vor  allem  daran  festzuhalten,  dass  «^'«S'""«« 
die  durch  Luxation  bedingte  charakteristische  Deformität  nur  durch  ganz  be-  Fractur  und 
stimmte  ßepositionsmethoden  zu  beseitigen  ist  und  dass  nach  der  Reposition  Luxation. 
des  Gelenkkopfs  in  das  Gelenk  auch  sofort  sämmtliche  objective  und  subjective 
Erscheinungen  beseitigt  sind.   Anders  verhält  sich  eine  Fractur,  die  Deformität 
ist  gewöhnlich  durch  Zug  am  nicht  fixirten  Humerus  leicht  zu  beseitigen, 
aber  nach  Aufhören  der  Extension  ist  auch  die  Deformität  sofort  wieder  vorhanden. 

A,  Die  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  vorne  (L.  humeri  Luxationen 
pr  aeglenoidalis).  —  Diese  häufigste  Luxation sform  des  Schultergelenks  entsteht  ^  ^'^^«^^ 
theils  durch  directe,  theils  indirecte  Gewalt,  also  z.  B.  durch  Fall  oder  Schlag  auf  fpUnica  nach 
die  Schulter,  ganz  besonders  durch  übermässige  Abduction  des  Arms,  durch  ■gene- 
rali auf  Ellbogen  oder  Hand,  durch  forcirte  Muskelwirkung  beim  Schleudern 
und  Werfen.  Durch  alle  diese  Gewalteinwirkungen,  vor  allem  durch  die  for- 
cü'te  Abduction  wird  der  Gelenkkopf  gegen  den  unteren  vorderen  schwächsten 
Theil  der  Kapsel  getrieben,  während  die  Tubercula  an  das  Acromion  anstossen. 
Dauert  die  Gewaiteinwirkung  nun  fort,  so  wird  die  Kapsel  in  ihrem  unteren 
vorderen  Theil  zwischen  M.  subscapularis  und  langem  Kopf  des  Triceps  ge- 
sprengt und  der  Kopf  tritt  in  die  Achselhöhle  aus  (L.  axillaris  s.  sub- 
glenoidalis).  Der  Kopf  bleibt  entweder  am  unteren  vorderen  Pfannenrand, 
oder  direct  unter  der  Pfanne  (eigentliche  L.  humeri  subglenoidalis  s. 
infraglenoidalis)  stehen,  viel  häufiger  aber  wird  der  Gelenkkopf  durch 
secundäre  Bewegung  in  Folge  der  elastischen  Spannung  der  Weichtheile  weiter 
nach  oben  verschoben,  er  stellt  sich  am  häufigsten  unter  den  Proc.  cora- 
coideus  (L.  humeri  subcoracoidea)  oder  nach  innen  vom  Processus  cora- 
coideus  resp.  unter  das  Schlüsselbein  (L.  humeri  intracoracoidea  s.  sub- 
clavicularis).  Die  V^^eite  des  Kapselrisses  ist  sehr  verschieden,  je  grösser 
derselbe  ist,  um  so  mehr  wird  der  Kopf  durch  die  elastisch  gespannten  Weich- 
theile nach  oben  getrieben,  wo  er  dann  im  Wesentlichen,  abgesehen  von  den 
erwähnten  normalen  Knochenvorsprüngen  des  Proc.  coracoideus  und  des 
Schlüsselbeins,  durch  die  erhaltenen  und  gespannten  Kapselreste  fixirt  wird. 

Häufig  sind  die  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  vorne  mit  compli-  com- 
cirenden  Verletzungen  der  Knochen  und  der  Weichtheile  verbunden.  pUdrende 
Was  zunächst  die  Verletzungen  des  Humerus  und  der  Cavitas  gle-  ^"'"^^j^^"«'«" 
noidalis  anlangt,  so  beobachtet  man  zuweilen  Fracturen  des  chirurgischen  Knocken 
Halses,  Absprengung  des  Tuberculum  majus  durch  das  Acromion,  oder  Aus-  ^rei!^lfheiie 
reissen  desselben  durch  die  Auswärtsroller,  besonders  durch  den  M.  supra-  heiL.immeri 
spinatus  und  infraspinatus,  ferner  Rissfractur  des  Tuberculum  minus  durch  die  i^^l^^'i- 
starke  Sehne  des  M.  subscapularis,  Quetschungen  des  Gelenkkopfes,  endlich 
Stückfracturen  der  Cavitas  glenoidalis  oder  des  Limbus  cartilagineus.   Von  den 
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Muskeln  und  Sehnen  sind  besonders  die  Auswärtsroller  (Supraspinatus,  infra- 
spinatus  und  teres  minor)  sowie  die  Sehne  des  M.  biceps  gefährdet,  sie  sind 
stark  gespannt,  eingerissen  oder  zum  Theil  vollständig  zerrissen.  Auch  der 
kurze  Kopf  des  M.  biceps,  der  coraco-brachialis  und  der  M.  deltoideus  sind 
stark  gespannt,  der  M.  subscapularis  ist  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  ge- 
quetscht. Der  Kopf  durchbohrt  zuweilen  den  M.  deltoideus  und  die  Fasern 
des  M.  subscapularis  (L.  humeri  subscapularis).  Endlich  können  die  Ge- 
fässe  und  Nerven  der  Achselhöhle  in  höherem  Grade  gedehnt,  gezerrt, 
gequetscht  werden.  Zerreissungen  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  sind  sehr 
selten,  am  meisten  gefährdet  ist  der  N.  axillaris,  welcher  die  hintere  Portion 
des  M.  deltoideus  versorgt.  Compression  der  Nerven  und  Gefässe  der  Achsel- 
höhle entsteht  besonders,  wenn  der  Kopf  im  Bereich  des  unteren  Pfannen- 
randes'in  der  Achselhöhle  stehen  bleibt.  Die  Umgebung  des  Gelenks  ist 
stets  mehr  oder  weniger  blutig  infiltrirt.  In  seltenen  Fällen  sind  die  Haut 
und  die  bedeckenden  Weichtheile  zerrissen,  sodass  der  luxirte  Gelenk- 
kopf in  der  Wunde  frei  zu  Tage  tritt  (offene  oder  complicirte  Luxation). 

Die  einzelnen  Formen  der  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  vorne 
sind  folgende: 

1)  Luxatio  humeri  subcoracoidea.  —  Die  Luxation  des  Humerus 
unter  den  Proc.  coracoideus  (Fig.  517  und  518)  ist  die  häufigste  Luxation  des 
Schultergelenks.  GewöhnHch  steht  Y\g.  518. 

der  Kopf  so  unter  dem  Proc. 
coracoideus,  dass  das  Collum 
anatomicum  auf  dem  vorderen 
Rande  der  Cavitas  glenoidalis 
scapulae  hegt,  und  zwar  über 
der  Sehne  des  M.  subscapularis, 

Fig.  517. 


Luxatio  humeri  subcoracoidea. 


Luxatio  humeri  subcoracoidea  siuistra. 


welche  häufig  zerrissen  ist.  Zuweilen  ist  der  Kopf  durch  die  Fasern  des 
M  subscapularis  durchgetreten,  sodass  sich  die  letzteren  wie  eine  Schhnge  um 
den  Humerushals  legen  und  ein  Repositionshmderniss  abgeben. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Luxatio  humeri  subcoracoidea 
sind  folgende  (Fig.  518):  Das  Acromion  springt  stark  vor,  "^^^er  demselben  ist  eine 
deutliche  Leere  der  Cavitas  glenoidahs  mit  entsprechender  Vertiefung    ach  u 
weisen,  weil  hier  das  obere  Gelenkende  des  Hunierus  fehlt,  der 
ist  vielmehr  unter  dem  Proc.  coracoideus  deuthch  fühlbar  und  bildet  hiei  eine 
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Fig.  519. 


sichtbare  Hervorragung.  Die  Humerusachse  führt  nicht  unter  das  Acromion 
in  die  Cavitas  glenoidalis,  sondern  mehr  nach  innen  in  die  MoHRENHEiM'sche 
Grube.  Der  Arm  erscheint  etwas  verlängert,  der  Ellbogen  ist  abducirt  und 
kann  nicht  an  den  Thorax  angelegt  werden.  Die  Bewegung  des  Schultergelenks 
ist  fast  vollständig  aufgehoben,  der  luxirte  Gelenkkopf  ist  fixirt,  bei  passiven 
Bewegungsversuchen  fühlt  man  einen  federnden  Widerstand.  Durch  einfache 
Extension  lässt  sich  die  Deformität  nicht  beseitigen,  wie  z.  B.  bei  Fracturen, 
sondern  nur  durch  bestimmte  Eepositionsmethoden.  Der  Kopf  des  Kranken 
ist  gewöhnlich  nach  der  verletzten  Seite  geneigt. 

2)  Luxatio  humeri  axillaris.  —  Bei  der  Luxatio  humeri  axillaris  ist 
der  Gelenkkopf  nach  vorne  und  unten  in  die  Achselhöhle  ausgetreten  und 
zwar  zwischen  dem  M.  subscapularis,  langen  Kopf 
des  Triceps  und  Teres  major  und  minor.  In  sehr 
seltenen  Fällen  stellt  sich  der  Kopf  noch  mehr 
nach  unten  auf  das  Tuberculum  infraglenoidale 
unterhalb  der  Gelenkpfanne  (Luxatio  subglenoi- 
dalis  s.  infraglenoidalis,  s.  Fig.  519  u.  522)  und 
kann  dann  durch  den  M.  latissimus  dorsi  und  M.  pec- 
toralis  noch  weiter  nach  abwärts  gezogen  werden. 

•  Die  Symptome  der  Luxatio  axillaris  sind 
im  Wesentlichen  ähnlich,  wie  bei  der  Luxatio  sub- 
coracoidea,  nur  dass  der  Kopf  tiefer  steht  und  in 
der  Achselhöhle  etwas  nach  vorne  oder  auch  etwas 
nach  hinten  fühlbar  ist.  Auch  bei  dieser  Luxation 
ragt  das  Acromion  stärker  vor  und  ist  eine  Lücke, 
eine  Vertiefung  unter  demselben  fühlbar.  Beson- 
ders ausgesprochen  ist  die  Spannung  des  M.  deltoideus,  der  Arm  erscheint  mehr 
verlängert,  als  bei  der  Luxatio  subcoracoidea.  Der  Arm  ist  stark  abducirt,  der 
Ellbogen  kann  nicht  an  den  Thorax  angelegt 
werden  u.  s.  w.  Zuweilen  steht  der  Gelenkkopf, 
wie  gesagt,  weiter  nach  abwärts,  es  ist  im 
Wesentlichen  eine  Luxatio  humeri  nach  unten 
(L.  h.  subglenoidalis  s.  infraglenoidalis)  vor- 
handen und  in  solchen  Fällen  kann  der  Arm 
die  im  Augenblick  der  Entstehung  eingenom- 
mene Stellung  beibehalten,  sodass  die  Kranken 
dann  mit  elevirtem,  auf  dem  Kopf  liegendem 
Arm  in  ärzthche  Behandlung  kommen  (Lu- 
xatio humeri  erecita,  Fig.  520).  Da  bei  die- 
ser Luxatio  subglenoidalis  der  Gelenkkopf  doch 
wohl  stets  gleichzeitig  auch  nach  vorne  steht, 
so  ist  diese  Luxation  nur  als  eine  Varietät  der 
Luxatio  axillaris  —  d.  h.  also  nach  vorne  und 
unten  —  zu  betrachten.  Durchbohrt  der  Ge- 
lenkkopf bei  einer  Luxation  nach  vorne  und 
unten  den  unteren  Theil  des  M.  subscapularis 

und  bleibt  derselbe  hier  stehen,  so  hat  man  eine  solche  Luxationsform  auch 
als  Luxatio  humeri  subscapularis  bezeichnet. 
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Luxatio  humeri  axillaris 
(subglenoidalis). 


Fig.  520. 


Luxatio  humeri  erecta  (s.  subglenoi- 
dalis), d.  h.  eine  Varietät  der  Luxatio 
humeri  axillaris. 


Luxatio 
humeri 
axillaris. 


Luxaiio 
ererfa. 


Z/uxatio  stih- 
sca2)i(lnris. 
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3)  Luxatio  humeri  subclavicularis  (intracoracoidea),  —  Diese 
Luxation  des  Humeruskopfes  unter  das  Schlüsselbein  nach  innen  vom  Proc. 
coracoideus  —  daher  auch  intracoracoidea  genannt  —  ist  sehr  selten.  Dieselbe 
ist  durch  grosse  Zerreissung  der  Weichtheile,  besonders  der  am  Tuberculum 
majus  und  minus  sich  inserirenden  Muskeln  (M,  supraspinatus,  infraspinatus, 
teres  minor,  subscapularis)  charakterisirt ,  der  Kopf  kann  nur  von  Haut  und 
Fascie  bedeckt  sein  (Malgaigne).  Der  luxirte  Gelenkkopf  bildet  unter  dem 
Schlüsselbein,  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus,  eine  sieht-  und  fühlbare  Her- 
vorragung, der  Arm  ist  stark  abducirt,  ja  zuweilen  in  der  Horizontalen  fixirt 
(Babdenheuer),  die  Schulter  ist  unter  dem  Acromiou  beträchtlicher  abgeknickt 
und  vertieft,  der  Arm  selbst  verkürzt.    Die  sogenannte  Luxatio  serrato- 


Luxatio 
humeri 
supracora- 
coidea. 


Fig.  521. 
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scapularis,  bei  welcher  sich  der  Gelenk- 
kopf auf  den  M.  serratus  anticus  major  nach 
innen  vom  Proc.  coracoideus  stellt,  ist  weiter 
nichts  als  eine  andere  Bezeichnung  für  unsere 
Luxatio  intracoracoidea. 

4)   Luxatio    humeri  supracoracoi- 
(jea.  —  Diese  Luxationsform  nach  vorne  und 
oben  (Fig.  521)  ist  sehr  selten  und  nur  nach 
Fractur  des  Proc.  coracoideus  oder  des  Acro- 
mion  möghch,  ausserdem  zerreisst  die  Sehne 
des  M.  subscapularis  und  die  vordere  Kapsel- 
wand  ist  in   grösserer   Ausdehnung  durch- 
trennt.   Der  Gelenkkopf  steht  auf  dem  Lig. 
coraco-acromiale  zwischen  Acromion  und  Proc. 
coracoideus,  letzteren  bedeckend  und  nach  oben 
und  innen  an  das  Schlüsselbein  angrenzend. 
Die  bei  den  sonstigen  Luxationen  des  Schulter- 
gelenks nach  vorne  vorhandene  deutliche  Ver- 
tiefung und  Abknickung  der  Schulter  unterhalb 
des  Acromion  fehlt,  der  Oberarm  ist  adducirt  und  verkürzt.  In  Folge  der  Fractur 
des  Proc.  coracoideus  ist  Crepitation  nachweisbar.   Besonders  Malgaigne  und 
W.  Büsch  haben  die  Luxatio  supracoracoidea  genauer  beschrieben.  — 

B.  Die  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  abwärts  (L.  humeri 
infraglenoidalis).  —  Die  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  ab- 
wärts sind,  wie  wir  bereits  erwähnten,  im 
Wesentlichen  als  Luxationen  nach  vorne  und 
unten  zu  betrachten  und  haben  wir  dieselben 
daher  bereits  bei  der  Luxatio  humeri  axillaris 
erwähnt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  luxirt  der 
Hunierus  gerade  nach  abwärts  und  bleibt  auf 
dem  Tuberculum  infraglenoidale  unterhalb  der 
Cavitas  glenoidalis  stehen  (Fig.  522).  Die  Ent- 
stehung und  Symptomatologie  ist  im  Wesent- 
lichen dieselbe,  wie  bei  Luxatio  axillaris.  Zuwei- 
len steht,  wie  erwähnt,  der  Arm  senkrecht  nach 
oben  (Luxatio  humeri  erecta).  Aber  nicht 
.    V  ,    -1  r        iede  Luxatio  humeri  erecta  ist  als  eine  Luxatio 

Luxatio  humen  subglenoidalis.        jeue  uiiActuiu 


Luxatio  humeri  supracoracoidea 
dextr.  (nach  W.  Busch). 


sub-  S. 


Fig.  522. 
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humeri  subglenoidalis  gerade  nach  abwärts  zu  betrachten,  sie  wird  auch  bei 
Luxatio  humeri  axillaris  beobachtet,  wenn  der  nach  vorne  und  unten  luxirte 
Kopf  etwas  weiter  nach  abwärts  rückt.  — 

C.  Die  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  hinten  (L.  humeri 
retroglenoidalis).  —  Die  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  hinten 
sind  viel  seltener,  als  die  Luxationen  nach  vorne.  Dieselben  entstehen  gelegent- 
lich durch  Stoss  oder  Fall  auf  die  vordere  Seite  der  Schulter,  durch  Fall  auf 
die  nach  vorne  gestreckte  Hand  oder  durch  Schlag  ^ig.  523. 

auf  den  über  der  Brust  flectirten  Ellbogen,  endHch 
durch  forcirte  Muskelaction ,  z.  B.  durch  übermässige 
Einwärtsrotirung  des  Armes,  durch  Schleuderbewegung 
des  Armes  u.  s.  w.  Der  Kapselriss  findet  sich  meist  in 
ihrem  hinteren  Umfange,  der  Gelenkkopf  steht  ent- 
weder auf  dem  Collum  scapulae  unterhalb  des  Acromion 
(L.  humeri  subacromialis),  oder  weiter  nach  hinten 
unter  der  Spina  scapulae  in  der  Fossa  infraspinata  zwi- 
schen dem  M.  infraspinatus  und  teres  minor  (L.  hu- 
meri infraspinata  s.  subspinosa,  Fig.  523).  Zu- 
weilen findet  sich  der  Kapselriss  in  dem  unteren  Theile 
der  Gelenkkapsel,  es  entsteht  eine  Luxatio  subglenoi- 
dalis und  aus  dieser  durch  secundäre  Bewegung  des 
luxirten  Gelenkkopfes  nach  oben  und  hinten  eine  Luxation  nach  hinten  unter 
das  Acromion  resp.  unter  die  Spina  scapulae. 

In  klinischer  Beziehung  ist  die  Luxation  des  Humeruskopfes  nach  hinten 
durch  folgende  Erscheinungen  charakterisirt  (Fig.  524  u.  525).  An  der  vorderen 

Fig.  524.  Fig.  525. 
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SchuUer- 
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L.  humeri 

sub- 
acromialis. 
L.  humeri 
infraspinata 
s. subspinosa. 


Luxatio  humeri  retro- 
glenoidalis (infraspinata). 


Luxatio  humeri  sinistr.  retroglenoidalis,  von 
vorne  gesehen  (nach  W.  Busen). 


Lu,\atio  humeri  sinistr.  retroglenoidalis,  von 
der  Seite  gesehen  (nach  W.  Koch). 


Schulterfläche  sieht  man  eine  deutliche  Vertiefung,  in  welcher  man  die  leere 
Cavitas  glenoidalis  fühlt,  die  Schulter  ist  gleichsam  nach  hinten  verschoben, 
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Acromion  und  Proc.  coracoideus  springen  deutlich  vor.  Hinten  unter  dem 
Acromion  oder  noch  weiter  nach  rückwärts  findet  sich  eine  starke  Vorwölbung 
und  ist  hier  der  Gelenkkopf  fühlbar.  Die  Achse  des  Oberarmes  ist  nach  hinten 
und  aussen  gerichtet,  der  Ellbogen  ist  abducirt  und  etwas  nach  vorne  gedreht. 
Besonders  bei  der  Luxatio  hunieri  subacromialis  erscheint  der  Arm  etwas 
verlängert.  — 

Complicationen  der  Schultergelenksluxationen  mit  Fractur.  —  Zuweilen 
sind,  wie  oben  erwähnt,  die  Luxationen  mit  Fracturen  complicirt.  Bei  gleiclizeltiger 
Fractur  der  Tubercula  ist  der  luxirte  Kopf  gewöhnlich  sehr  beweglich  und  besonders 
sind  die  S.  971  beschriebenen  Erscheinungen  vorhanden.  Ist  eine  Luxation  durch  Fractur 
des  Collum  humeri  anatomicum  oder  chirurgicum  complicirt,  dann  ist  der  Arm 
nicht  so  federnd  fixirt,  wie  bei  einer  reinen  Luxation,  sondern  passiv  vollständig  beweg- 
lich, man  fühlt  Crepitation  und  die  durch  die  Fractur  bedingte  Deformität  lässt  sich  durch 

Extension  leicht  aufheben. 

Die  Diagnose  der  Schulterluxationen  ergiebt  sich  aus  dem  geschilderten  Symptomen- 
complex  und  ist  im  Allgemeinen  leicht.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Fractur  und 
Luxation  haben  wir  bereits  oben  kurz  charakterisirt ,  in  Betracht  kommt  besonders  die 
Fractura  colli  scapulae  und  die  Fractur  des  anatomischen  und  chirurgischen  Halses  des 

Humerus.  ,  ,       i    i    •  • 

Die  Prognose  der  reinen,  nicht  complicirten  Luxationen  des  bchultergelenks  ist  im 
Allgemeinen  günstig.    Wenn  die  Reposition  baldigst  nach  der  Verletzung  ausgeführt  wird, 
erfolgt  in  der  Regel  restitutio  ad  integrum.    Zuweilen  beobachtet  man  nachfolgende  chro- 
nische deformirende  Arthritis  mit  Functionsstörungen  des  Schultergelenks.    Recidive  der 
Luxation  sind  besonders  bei  grösserem  Kapselriss  zu  fürchten ,  z.  B.  vorzugsweise  bei 
Luxationen  nach  hinten  und  nach  vorne  unter  das  Schlüsselbein,  oder  wenn  das  Schultei- 
eelenk  zu  frühzeitig  wieder  bewegt  wird.   Gerade  nach  Schultergelenksluxationen  beobachtet 
man  sogenannte  habituelle  Luxationen,  d.  h.  die  Luxation  erfolgt  durch  leichteste 
Traumen,  durch  einfache  Muskelaction,  sodass  derartige  Individuen  40-50  mal  ihr  Schu  ter- 
eelenk  luxiren.  Ich  kannte  einen  Pfarrer,  welcher  wegen  habitueller  Luxaüon  des  Schulter- 
eelenks  sein  Amt  aufgeben  musste,  weil  bei  der  Erhebung  des  Armes  gewöhnlich  eme  \er- 
renkung  seines  Schultergelenks  erfolgte  und  Patient  eine  operative  Behandlung  seiner  ha- 
bituellen Luxation  nicht  gestatten  wollte.    Die  Ursachen  der  habituellen,  gleichsam 
stationär  gewordenen  Luxationen  sind  verschiedene.    Vor  allem  spielt  die  Grosse  des 
Kapselrisses  und  besonders  das  Abreisaen  des  M.  supraspinatus  und  infraspi- 
natus  vom  Tuberculum  majus  eine  grosse  Rolle.    Heilen  die  genannten  Muskeln  am 
Humerus  nicht  wieder  an,  dann  ist  die  Fixation  des  letzteren  an  der  Scapula  mangelhaft, 
der  Arm  sinkt  der  Schwere  nach  sowie  in  Folge  des  Zuges  der  Adductoren  und  Emwarts- 
roUer  nach  unten  und  innen.  In  Folge  dieser  Verschiebung  des  Humerus  wird  die  Fom  des 
letzteren  und  der  Cavitas  glenoidaUs  entsprechend  verändert  und  das  vorhandene  Schlotter- 
gelenk kann  auch  ohne  Kapselriss  luxirt  werden  (Löbker).     Von  sonstigen  Ursachen 
der  habiteilen  Luxationen  erwähne  ich  besonders  noch  die  mangelhaf  e  Vernarbung 
des  Kapselrisses,  z.B.  in  Folge  zu  frühzeitiger  Bewegung  des  fechultergelenks  eine 
vergrösserte  Communication  der  Gelenk4iöhle  mit  dem  Schleimbeutel  des 
M.  subscapularis  (Rosee),  endlich  Fracturen  am  Humerus  und  an  der  Cavitas 

^^'°Wi^ eine  Luxation  des  Schultergelenks  nicht  reponirt ,  dann  bildet  sich  unter  ent- 
sprechender Verödung  der  Gelcnkhöhle  an  der  neuen  Stelle  des  Gelenkkopfes  ein  mehr 
oder  weniger  vollständiges  neues  Gelenk,  eine  sogenannte  Nearthrose.    Die  Functions- 
störunlen  des  Oberarme!  sind  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  beträchtlich    ^^-^^ers  is  d 
Erhebung  des  Arms  gestört.    Durch  Druck  des  nicht  reponirten  Kopfes  «^^^  ^  J  Jse  ven 

tonnen  Ichmerzen,  tropho-neurotische  Störungen,  ^^^f^^^^^^^^Z^^^ 
Von  den  Complicationen  sind  prognostisch  besonders  wichtig  die  ausgede  inten 
Weichtheilzerreiisungen,  die  Zerreissung  der  Haut       --.'-1^,^,^^  ^^^n 
Luxationen),  die  seltenen  Verletzungen  des  Plexus  n-achial is  und  der  giossen 

G::fäs.se  der  'Achselhöhle,  die  Verletzung  ^^^--^^^^^X^:^'^^^^ 
toideus  und  Teres  minor,  die  gleichzeitigen  Fracturen,  z.B.  der  Tubeicula,  des  Ooiium 
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iiuatomicum  und  chirurgicum  humeri,  der  Caritas  glenoidalis  und  des  Collum  scapulae. 
Pbochaska  beobachtete  sogar  den  Eintritt  des  Humeruskopfes  zwischen  2.  und  3.  Rippe 
in  den  Thoxm. 

Behandlung  der  Luxationen  des  Schultergelenks.  —  Die  Behand- 
lung der  Luxationen  besteht  in  baldigst  vorzunehmender  Reposition  des  luxirten 
Gelenkkopfes.  Man  versuche  die  Reposition  zuerst  ohne  Narcose,  gelingt  sie 
nicht,  dann  wird  man  die  Narcose  anwenden,  um  den  Widerstand  der  ki-ampf- 
haft  contrahirten  Muskeln  und  der  elastisch  gespannten  Weichtheile  zu  be- 
seitigen. Auch  in  veralteten  Fällen  wird  man  in  Narcose  die  Reposition 
wenigstens  versuchen,  niisslingt  sie,  dann  wird  man  die  Luxation  durch  Licision 
freilegen  und  je  nach  der  Art  des  Falles  verfahren  (s.  unten  S.  983).  Am 
besten  gelingt  die  Reposition  sofort  nach  der  Verletzung,  später  wird  dieselbe 
immer  schwieriger  und  kann  schon  nach  wenigen  Tagen  unmöglich  werden, 
sodass  man  operativ  einschreiten  muss,  wie  ich  es  vor  Kurzem  in  einem  Falle 
drei  Tage  nach  der  Entstehung  der  Luxation  thun  musste.  Die  Reposition  ge- 
lingt meist  unter  einem  deutlich  schnappenden  Geräusch  und  zum  Beweis  der 
gelungenen  Reposition  ist  die  Deformität  vollständig  verschwunden  und  das 
Gelenk  activ  und  passiv  normal  beweglich. 

Die  wichtigsten  Repositionsmethoden  bei  nicht  complicirten 
Luxationen  des  Humerus  nach  vorne  und  nach  unten  sind  folgende: 

1)  Reposition  nach  Avicenna.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  der 
Arzt  steht  auf  der  verletzten  Seite,  umgreift  z.  B.  bei  rechtsseitiger  Schulter- 
luxation  mit  der  linken  Hand  von  oben  die  Schulter,  fixirt  und  drückt  dieselbe 
nach  abwärts,  mit  den  Fingern  der  rechten  Hand 
sucht  man  von  der  Achselhöhle  aus,  mit  dem  Vor- 
derarm den  Humerus  stützend,  den  Gelenkkopf  mög- 
lichst zu  umgreifen  und  ihn  in  das  Gelenk  hinein- 
zudrücken. Diese  relativ  sehr  einfache,  ohne  Nar- 
cose anzuwendende  Methode  ist  durchaus  zweck- 
mässig, besonders  bei  Luxatio  humeri  axillaris  und 
subcoracoidea,  ferner  bei  mit  Fractura  colli  humeri 
complicirten  Luxationen. 

2)  Die  Extensionsmethoden.  Von  den 
Extensionsmethoden  empfiehlt  sich  besonders  die 
Elevationsmethode  nach  Mothe  (Fig.  526).  Der 
Verletzte  sitzt  auf  dem  Stuhle  oder  liegt  auf  einer 
Matratze  auf  dem  Boden  oder  auf  dem  Operations- 
tische. Die  Schulter  wird  von  oben  fixirt,  der 
luxirte  Arm  in  senkrechter  Richtung  in  die  Höhe 
gehoben  und  dann  der  luxirte  Gelenkkopf  direct 
von  unten  und  innen  her  in  das  Gelenk  gedrückt. 
Ist  keine  Assistenz  zur  Hand,  so  kann  man  am 
liegenden  Kranken  die  Schulter  von  oben  mit  dem 
Fuss  fixiren  und  zieht  dann  den  Arm  mehr  nach  hinten  und  oben.  Sehr  gut 
ist  auch  die  Pendelmethode  nach  G.Simon,  d.  h.  man  zieht  den  auf  dem 
Boden  resp.  auf  einer  Matratze  auf  der  gesunden  Seite  liegenden  Kranken 
durch  Extension  am  Vorderarm  so  in  die  Höhe,  dass  der  Körper  leicht 
schwebt  und  man  pendelnde  Bewegungen  ausführen  kann. 
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Fig.  527. 


Die  Extension  kann  man  in  folgender  Weise  mit  der  Hebel  Wirkung 
verbinden.  Man  zieht  den  luxirten  Arm  des  liegenden  Kranken  nach  abwärts 
und  aussen  und  stemmt  den  Fuss  oder  die  Faust  in  die  Achselhöhle.  Die 
Hebelwirkung  kann  man  besonders  auch  nach  Astley  Cooper  ausführen.  Der 
Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  der  Chirurg  steht  hinter  demselben,  stemmt 
sein  gebeugtes  Knie  in  die  Achselhöhle,  auf  den  Stuhl  tretend,  das  Acromion 
wird  mit  der  einen  Hand  nach  abwärts  gedrückt,  mit  der  anderen  zieht  man 
den  Humerus  oberhalb  des  Ellbogengelenks  nach  unten  und  innen.  Steht  der 
Kopf  in  der  Nähe  des  Gelenks,  dann  drückt  man  denselben  in  das  letztere 
hinein,  indem  man  das  in  der  Achselhöhle  befindliche  Knie  durch  Erheben 
des  Fusses  auf  die  Fusszehen  nach  oben  drängt. 

3)  Die  Rotationsmethoden.  —  Die  Rotationsmethoden  sind  in  neuerer 
Zeit  besonders  von  Schinzingee  und  Kocher  empfohlen  worden.    Der  Arzt 

erfasst  den  luxirten  Arm  des  sitzenden  oder  he- 
genden Kranken  nach  Fig.  527,  adducü't  ihn  und 
rotirt  ihn  dann  nach  aussen,  bis  die  innere  Seite 
des  Oberarmes  nach  vorne  steht  und  das  Tuber- 
culum  majus  an  den  hinteren  Pfannenrand  an- 
stösst,  dann  wird  der  Arm  erhoben  und  rasch  nach 
innen    rotirt.     Kocher  wendet  die  Rotations- 
methode in  folgender  Weise  an.    Wie  bei  dem 
eben  beschriebenen  ScHiNZiNGER'schen  Verfahren 
wird  der  in  leichter  Abduction  stehende  Arm  zu- 
nächst durch  Adduction  an  die  Thoraxwand  ge- 
drängt, dann  rotirt  man,  wie  Schinzingee,  den 
Arm  soweit  nach  aussen,  dass  die  Hand  nach 
vorne  zu  stehen  kommt,  erhebt  den  Arm  in  dieser 
auswärts  rotirten  Stellung  bis  zur  Horizontalen 
(Fig  528)  um  das  Lig.  coraco-humerale  zu  erschlaffen,  rotirt  nun  nach  innen, 
wobei  der  Kopf  in  das  Gelenk  springt.    Die  Rotationsmethoden  gestatten  eme 
grosse  Kraftentfaltung,  sie  sind  daher  stets  mit  besonderer 
Vorsicht  auszuführen,  besonders  bei  veralteten  Luxationen, 
weil  sonst  leicht  Fracturen  oder  Verletzungen  der  Gefässe 
und  Nerven  entstehen  können. 

Alle  bis  jetzt  erwähnten  Repositionsmethoden  eignen 
sich  besonders  für  die  Luxationen  nach  vorne  und  unten, 
vorzugsweise  für  die  beiden  häufigsten  Luxationsformeu,  für 
die  Luxatio  subcoracoidea  und  axillaris.  Am  häufigsten 
werden  wohl  die  MoTHE'sche  Elevationsmethode,  die 
Pendelmethode  nach  G.  Simon  und  die  Rotations- 
verfahren nach  Sghinzinger  und  Kocher  angewandt. 

Die   seltenen    Luxationen  des  Humerus  nach 
hinten  werden  am  besten  in  folgender  Weise  repomrt. 
Der  Arm  wird  bis  zum  rechten  Winkel  resp  bis  zur  horizontalen  ^^^^^^^ 
nach  der  Re-  ^^^^^^-^^^    auswärts  rotirt  uud  dann  adducirt,  wobei  man  den  Kopt  duicli 
'lÜZo^  directen  Druck  von  hinten  her  in  das  Gelenk  drückt. 

Die  Nachbehandlung  der  Luxationen  des  Schultergelenks   nach  ge^ 
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Fig  528. 
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lungener  Reposition  besteht  in  Fixation  des  Arms  durch  eme  Mitella  und 
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durch  einige  Bindetouren  um  Arm  und  Thorax,  welche  man  mit  etwas  Wasser- 
glas bestreichen  kann.  Sehr  zweckmässig  sind  miederartige,  schnürbare  Jacken 
aus  leichtem  Drillstoff,  durch  welche  man  den  Arm  an  den  Thorax  fixirt. 
Nach  etwa  3—4  Wochen,  zuweilen  schon  früher,  jedenfalls  nicht  später,  wendet 
man  Massage,  active  und  passive  Bewegungen  und  Electricität  an.  Extreme 
Bewegungen  des  Gelenks  sind  aber  in  den  nächsten  Wochen  möghchst  zu  ver- 
meiden, weil  sonst  die  Heilung  des  Kapselrisses  und  der  zerrissenen  Hülfs- 
bänder  ungenügend  ist  oder  die  Narben  so  gedehnt  werden,  dass  die  Luxation 
leicht  wieder  recidivirt  oder  gar  habituell  wird. 

Bei  frischen  irreponiblen  Luxationen  wird  man  die   aseptische  Behandlung 
Arthrotomie  vornehmen,  d.  h.  man  wird  die  Luxation  durch  Incision  bloss-  ^./^^'/^'^r 
legen  und  dann  das  Gelenkende  reponiren.   Zuweilen  wird  die  Resection  des  Luxationen. 
luxirten  Gelenkendes  nothwendig  sein.    Bei  frischen  einfachen  Luxationen 
sind  aber  operative  Eingriffe  nur  ausnahmsweise  indicirt,  da  die  Reposition 
besonders  in  Narcose  gewöhnlich  leicht  gelingt. 

Auch  bei. veralteten  Luxationen  wird  man  zunächst  die  Reposition  ver-  Behandlung 
suchen.  Hat  man  doch  sogar  Luxationen  des  Schultergelenks  noch  nach  zwei  ^'^Je«' 
Jahren  mit  Erfolg  in  Narcose  reponirt.  Die  Möglichkeit  der  Reposition  hängt  Luxationen. 
im  WesentHchen  wohl  ab  von  dem  Grad  der  stattgehabten  Weichtheilver- 
letzung  und  von  der  grösseren  oder  geringeren  Fixation  des  luxirten  Gelenk- 
endes an  der  abnormen .  Stelle,  ferner  davon,  ob  das  Gelenk,  die  Gelenkpfanne 
sehr  verkleinert  oder  gar  obliterirt  ist.  Bei  veralteten  Luxationen  empfehlen 
sich  besonders  die  Rotationsmethoden.  Jedenfalls  wird  man  in  tiefer  Narcose 
den  luxirten  Kopf  zunächst  durch  vorsichtig  auszuführende  Rotations- 
bewegungen lockern,  beweglicher  machen  und  dann  eine  der  oben  angeführten 
Repositionsmethoden  anwenden.  Die  früher  vielfach  benutzten  maschinellen 
Apparate,  die  Elaschenzüge,  die  Kurbelapparate,  der  Schneedee- 
MENNEL'sche  Extensionsapparat  werden  gegenwärtig  mit  Recht  nicht  mehr 
angewandt.  Gelingt  die  Reposition,  dann  bleibt  aber  oft  genug  trotz  Massage, 
Jilectricität  und  methodischer  TJebungen  des  Gelenks  und  der  Muskeln  das  er- 
zielte functionelle  Resultat  mangelhaft. 

In  schlimmen  Fällen  von  habitueller  Luxation  des  Schultergelenks  Behandlung 
empfiehlt  sich  die  antiseptische  Autopsie  des  Gelenks  mit  partieller  Ex-  j^^j^f^^'^^^^^^ 
cision  der  gedehnten  Kapsel,  Naht  der  Kapsel  oder  Resection  des  Gelenk-  Luxationen 
endes,  ie  nach  der  Art  des  Falles.  Zuweilen  beruht  die  Ursache  der  habituellen  Schulter- 
Luxation:,  wie  wir  sahen,  auf  ausgedehnter  Zerreissung  der  Muskeln,  auf  Ab- 
sprengung  des  Tuberculum  majus.    Die  zuletzt  genannten  Theile  würde  man 
ebenfalls  wieder  an  normaler  Stelle  anheften.    Auch  durch  subcutane  Injec- 
tion  von  Jodtinctur  (0,5  —  0,75  in  3— 4tägigen  Zwischenräumen)  hat  man 
günstige  Erfolge  erzielt  (Genzmer).    In  leichteren  Fällen  wird  man  durch  ge- 
eignete Bandagen  die  Ausführung  extremer  Bewegungen  des  Arms  zu  ver- 
hindern suchen. 

Die  complicirten  Luxationen  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Gelenks  Behandlung 
werden  wie  offene  Gelenkwunden  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  S.  494  ff).    Man  ^'/IJ^^^; 
wird  baldigst  die  Reposition  unter  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  Schuiter- 
mit  nachfolgender  Drainage  des  Gelenks  vornehmen.  Nach  Drewitz  hat  sogar  j^^fj'^f^^'^ 
die  Reposition  ohne  Resection  in  der  vorantiseptischen  Zeit  40  bewegliche 
Gelenke  ergeben.    Stösst  die  Reposition  auf  Schwierigkeiten,  dann  wird  man 
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mit  dem  Messer  nachhelfen,  man  wird  die  Luxation  blosslegen  und  eventuell 
das  Humerusende  reseciren.  Nach  der  Reposition  ist  das  Gelenk  sorgfältig  zu 
drainiren  und  zu  immobilisiren.  —  Die  Resection  des  luxirten  Gelenk- 
endes ist  besonders  indicirt  bei  gleichzeitiger  Splitterfractur,  bei  ausgedehnten 
Weichtheilverletzungen,  bei  bereits  bestehender  eiteriger  Gelenkentzündung  und 
wenn  die  Reposition,  wie  gesagt,  auf  andere  Weise  nicht  gelingt.  Bei  bereits 
vorhandener  Sepsis  wird  zuweilen  die  Amputation  resp.  Exarticulation  auszu- 
führen sein. 

Behandlung         Bei  Luxation  und  Fractur  des  oberen  Humerusendes  wird  man,  wo  es 
der  mit    möglich  ist,  zuerst  die  Luxation  reponiren ,  z.  B.  durch   directen  Druck 
'^'pUcirten''  auf  das  Kopffragment  oder  unter  antiseptischer  Blosslegung  des  Gelenks.  Die 
Luxationen  Fragmente  wird  man  eventuell  durch  Knochennaht  oder  einen  Nagel  ver- 
'^''^geienkt''  einigen.   In  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  Kopffracturen  und  Fracturen  des  ana- 
tomischen Halses,   wird  man  das  Kopffragment  exstirpiren  resp.  reseciren. 
Gelingt  die  Reposition  nicht,  dann  hat  v.  Volkmann  empfohlen,  die  beiden 
Fragmente  durch  permanente  Extension  so  von  einander  zu  entfernen,  dass 
sich  eine  möghchst  bewegliche  Nearthrose  bildet.    Weniger  empfehlenswerth 
ist  es,  zuerst  die  Fractur  zu  heilen  und  dann  die  Reposition  vorzunehmen.  Bei 
allen  mit  Fractur  complicirten  Luxationen  muss  man  die  Prognose  bezüghch  der 
vollen  Wiederherstellung  der  normalen  Beweglichkeit  als  zweifelhaft  hinstellen. 
Gefäss-  und        Gefäss-  Und  Nervenverletzungen  werden  nach  allgemeinen  Regehi 
Mrvenver-  Gehandelt  (s.  S.  987  und  989).  — 

^T'^nT  Die  sonstigen  Verletzungen  des  Schultergelenks.  —  Die  Con- 

^ '    tusionen  und  Distorsionen  des  Schultergelenks  geben  gewöhnlich  zu 
so,Jigen    keinen  ernsteren  Symptomen  Veranlassung.  Die  Contusionen  oder  Quetschungen 
des  Schultergelenks  entstehen  durch  directe  Gewaltein wii-kungen ,   die  Dis- 
dlsSchuUer-  torsiouen  vorzugsweise  durch  indirecte  Gewalt.   Die  letzteren  sind  als  momen- 
geienics.    ^^^q  unvollständige  Luxationen  aufzufassen,  welche  sich  aber  sofort  nach  Auf- 
Contusion   ^„^^^        ^„^  ^.^^  vollständige  Luxation  nicht  genügenden  Traumas  sofort  von 
Distorsion.  gelbst  reponircn.    Die  Diagnose  gründet  sich  besonders  auf  die  vorhandene 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen,  den  intra-  und  periarticulären  Bluterguss 
und  vor  allem  auf  das  Fehlen  aller  jener  Symptome,  welche  für  Fractm-  oder 
Luxation  charakteristisch  sind. 

Die  Behandlung  der  Contusionen  und  Distorsionen  des  Schulter- 
gelenks besteht  besonders  in  baldigst  vorzunehmender  Massage  und  in 
activen  und  passiven  Bewegungen.    Eis  -  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Verletzung  —  ist  nur  selten  nothwendig.    Bezüghch  der  Massage  s.  Allg. 
Chir.  S.  348.   Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  nach  schweren  Distorsionen 
Lähmungen  im  Bereich  des  Plexus  brachialis,  des  N.  axillaris  (M.  deltoideus), 
bezüglich  derselben  verweise  ich  auf  S.  988  ff.  — 
Wundendes        Wunden  des  Schultergelenks.  —  Von  besonderem  praktischen  Inter- 
Schuiter-    gggg  g-^^i  jlje  Wunden  des  Schultergelenks  durch  Schussverletzung,  Hieb, 
ScZt    Stich,  Maschinenverletzung  u.  s.  w.   Bei  Schussverletzungen  des  Schulter- 
wunden  des  gelenks  ist  in  sehr  seltenen  Fällen  nur  die  Kapsel  verletzt,  viel  häufiger 
tS"   gleichzeitig  auch  der  Knochen,  theils  als  Rinnen-  oder  Lochschüsse,  theils  in  der 
Form  einer  Splitterfractur,  sodass  das  obere  Ende  des  Humerus  und  eventuell 
auch  die  Cavitas  glenoidahs  scapulae  in  mehrere  Splitter  zertrümmert  sind.  Zu- 
weilen ist  der  Knochen  extracapsulär  gebroclien  und  von  der  verletzten  Scapula 
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oder  dem  Hmnerus  dringen  Fissuren  bis  in  das  Gelenk.  In  prognostischer 
Beziehung  sind  von  besonderer  Bedeutung  ausgedehnte  Weichtheilver- 
letzungen,  vor  allem  auch  der  grossen  Gefässe  und  Nerven,  ferner  com- 
plicirende  Verletzungen  der  benachbarten  Knochen,  besonders  auch  der  Rippen 
und  der  Brusthöhle. 

Je  eher  eine  Schussverletzung  des  Schultergelenks  unter  den  Schutz  der 
autiseptischen  "Wundbehandlung  gestellt  wird,  um  so  eher  ist  reactionslose 
Heilung  mit  Beweglichkeit  des  Gelenks  zu  erwarten.  Seltener  heilen  Gelenk- 
schüsse spontan  ohne  nachfolgende  Eiterung.  Meist  entsteht  nach  Schuss- 
wunden acute  Entzündung  und  Eiterung  des  Gelenks  in  Folge  der  eingedrunge- 
nen Mikroben.  Am  ungünstigsten  ist  die  septische  Entzündung  des  Schulter- 
uelenks,  welche  in  wenigen  Tagen  durch  allgemeine  Sepsis  zum  Tode  führen 
kann,  wenn  nicht  durch  ausgiebige  Drainage,  eventuell  mit  Resection  des 
Humerus,  für  genügenden  Abfluss  des  Eiters  Sorge  getragen  wird.  Bei  acuter 
eiteriger  resp.  septischer  Entzündung  des  Schultergelenks  schwillt  dasselbe 
unter  hohem  Fieber  rasch  an,  die  Bewegungen  des  Gelenks  sind  äusserst 
schmerzhaft.  Zuweilen  entstehen  Eitersenkungen,  z.  B.  entlang  der  Sehne  des 
M.  biceps  nach  abwärts  oder  hinter  dem  M.  subscapularis  und  nach  der 
Achselhöhle  hin.  Eine  Schussverletzung  des  Schultergelenks  geht  bei  anti- 
septischer Behandlung  gewöhnlich  in  Heilung  über,  mit  oder  ohne  Bewegungs- 
beschränkung resp.  Ankylose,  oder  es  erfolgt  der  Tod  in  Folge  der  Neben- 
verletzungen, durch  Sepsis,  Pyämie  u.  s.  w.  Zuweilen  entsteht  ausgedehnte 
Nekrose  und  ein  Schlottergelenk. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  des  Schultergelenks  bei  Schusswunden 
ist  am  leichtesten  möglich,  wenn  der  Schusscanal  direct  in  das  Gelenk  führt 
und  man  eine  Sonde  oder  den  Finger  in  das  Gelenk  einführen  kann.  Schwie- 
riger ist  die  Diagnose,  wenn  das  Gelenk  vom  Thorax  oder  von  der  Scapula 
her  verletzt  wurde  und  keine  Ausgangsöffnung  der  Schusswunde  vorhanden  ist. 
Das  sicherste  Symptom  einer  stattgefundenen  Gelenkeröffnung  ist  der  Aus- 
fluss  der  Synovia. 

Jede  das  Schultergelenk  eröffnende  sonstige  Wunde,  z.  B.  durch  Stich,  Stich-  und 
Hieb  oder  Schnitt,  mag  sie  noch  so  klein  sein,  ist  als  eine  ernstere  Verletzung  Schuitt- 
anzusehen,  weil  auch  durch  sie  die  Function  des  Schultergelenks  beeinträchtigt  ^"^sdudiJ--^ 
oder  gar  das  Leben  des  Krauken  gefährdet  werden  kann.    Auch  der  Verlauf  geienks. 
dieser  offenen  Gelenkwunden  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  mit  oder 
nach  der  Verletzung  Entzündungserreger,  Mikroben  in  das  Gelenk 
gelangt  sind,  oder  nicht.  Nicht  inficirte  oder  aseptisch  gemachte  Gelenk- 
wunden heilen  reactionslos  ohne  Functionsstörung  des  Gelenks.    Die  Infection 
einer  Gelenkwunde  entsteht  entweder  sofort  bei  der  Verletzung  oder  erst 
später,  z.  B.  durch  unzweckmässige  Behandlung,  durch  unreine  Sonden.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  vorhandene  kleine  Wunde  bereits  verklebt  und 
plötzlich  treten  dann  am  3.  bis  5.  Tage  zunehmende  Entzündungserscheinungen 
auf.    Das  Gelenk  ist  geschwollen,  gespannt,  schmerzhalt,  die  Haut  ist  roth 
und  fühlt  sich  heiss  an,  es  besteht  hochgradiges  Fieber.  Trennt  man  die  ver- 
klebten Wundränder  mit  der  Sonde  oder  entfernt  etwa  angelegte  Nähte,  so 
quillt  gleich  der  Eiter  hervor.   Zuweilen  ist  der  Verlauf  ein  subacuter,  eine 
mehr  chronische  Eiterung  erfolgt.   In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  sehr 
acuter,  schon  24  Stunden  nach  der  Verletzung  sind  schwere  locale  und  all- 
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gemeine  Erscheinungen  vorhanden,  und  wenn  hier  nicht  dem  inficirten  Gelenk- 
inhalte durch  breite  Eröffnung  des  Gelenks,  durch  Drainage,  antiseptische  Aus- 
spülung, eventuell  mit  Resection  des  Gelenks,  Abfluss  verschafft  wird,  so  kann 
es  zu  acutester  Verjauchung  des  Gelenks  mit  allgemeiner  Sepsis  kommen. 
Bei  der  septischen  Verjauchung  z.  B.  nach  Stich  in's  Gelenk  kann  der  Verlauf 
so  rapid  sein,  dass  schon  am  4.  bis  5.  Tage  durch  Exarticulatio  humeri  das 
tödtliche  Ende  nicht  mehr  aufgehalten  werden  kann. 

Der  Ausgang  einer  Stich-  und  Schnittwunde  des  Schultergelenks  ist  dem- 
nach entweder  vollständige  restitutio  ad  integrum,  oder  besteht  in  mehr-  oder 
weniger  hochgradiger  Functionsstörung  bis  zu  vollständiger  Ankylose,  oder  end- 
lich in  Tod  durch  Sepsis  oder  Pyämie.  Zuweilen  ist  die  Exarticulatio  humeri 
nothwendig. 

Für  die  Diagnose  einer  bis  in's  Gelenk  dringenden  Wunde  ist,  wie  ge- 
sagt, der  Ausfluss  der  Synovia  in  allen  frischen,  sofort  zur  Behandlung 
kommenden  Verletzungen  von  besonderer  Wichtigkeit.    In  Fällen  von  breiter 
Eröffnung  des  Gelenks  sieht  man  sofort  den  biossliegenden  Gelenkknorpel.  Ist 
eine  kleine  Wunde  bereits  wieder  verklebt,  so  zeigt  erst  der  weitere  Verlauf, 
dass  das  Gelenk  verletzt  ist.    Vor  zu  vielem  Sondiren  bei  Gelenkwunden  ist 
zu  warnen,  jedenfalls  sind  nur  streng  aseptische  Sonden  zu  benutzen. 
Behandlung        Behandlung  der  Wunden  des  Schultergelenks.  -  Die  Behandlung 
der  Wunden  -^^^^  ^^^-^  ^^y.  kleinsten  Gelenkwunde,  muss  mit  besonderer  Sorgfalt  geschehen. 
%t5-f'         Die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Schultergelenks 
Behandlung       verschieden  in  der  Kriegs-  und  Friedenspraxis.    Im  Krieg  wird  man  wohl 
"w'r"  zunächst  eine  antiseptische  exspectative  Behandlung  unter  emem 
antiseptischen  Occlusivverband  anwenden  (v.  Beegmann,  Reyhee),  falls  nicht 
complicirende  Nebenverletzungen,  z.  B.  der  Blutgefässe,  ein  sofortiges  Em- 
schi-eiten  nothwendig  machen.    Für  die  regelrechte  antiseptische  Behandlung 
mit  Drainage,  Resection  des  Gelenks  ist  auf  dem  Schlachtfelde  kerne  Zeit,  sie 
soll  in  den  Lazarethen  stattfinden,  wo  man  in  derselben  Weise  verfahi'en  wu'd, 
wie  in  der  Friedenspraxis.    In  der  Friedenspraxis  wird  man  bei  Schuss- 
wunden des  Schultergelenks  die  Drainage  des  Gelenks  vornehmen,  die  Kugel 
und  etwaige  eingedrungene  Fremdkörper  entfernen,  den  zertrümmerten  Knochen 
reseciren,  vollständig  gelöste  Knochensplitter  extrahii'en  u.  s.  w.    Bei  bereits 
bestehender  eiteriger  Gelenkentzündung  ist  die  Resectio  humeri  ebenfalls  indicirt, 
letztere  wird  man  möglichst  conservativ  ausführen,  damit  kern  Schlottergelenk 
entsteht.  Später  kann  die  Resectio  humeri  wegen  Ankylose  nothwendig  werden. 
Die  Exarticulatio  humeri  ist  indicirt  bei  hochgradiger  Weichtheüverletzung, 
z  B  der  Gefässe  und  der  Nerven,  wenn  die  Erhaltung  des  Armes  unmöglich 
ist,  'ferner  bei  septischer  Verjauchung,   falls  das  Leben  des  Kranken  ge- 

.    „      ^^^"^  Bei 'Hieb-  und  Stichverletzungen  des  Schultergelenks  und  sonstigen 
Wunden  demselben  'vird  man  im  Wesentlichen  nach  denselben  Grundsätzen 
Wunden  des  ^^^^^^iv^^^    Oft  wird  man  abwarten,  besonders  bei  kleinen,  bereits  verklebten 
!S:r    Wunden,  bei  welchen  es  gar  nicht  sicher  ist,  ob  das  f 

Jede  frische  nachweisbare  Gelenkwunde  wird  man  desinficiren  diannien, 
eventuell  genügend  erweitern  und  durch  einen  antiseptischen  ^  erband  immo- 
bü  sken  M  bereits  eine  Entzündung,  eine  Eiterung  des  Gdenks  vorhanden 
dann  wird  das  Gelenk  breit  geöffnet,  desinficirt  und  draimrt.   Bei  ausgedehnter 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  öchultergegend. 


987 


Eiterung  ist  behufs  genügender  Drainage  meist  die  Resection  des  Humerus  in- 
dicirt.  Bei  septischer  Verjauchung  mit  drohendem  Tod  durch  septische  All- 
gemeininfection  kann  auch  hier  die  Exarticulatio  humeri  nothwendig  werden.  — 
Verletzungen  der  Gefässe  und  Nerven  der  Achselhöhle.  —  Die 
Verletzungen  und  Unterbindung  der  Art.  und  Vena  subclavia  haben 
wir  bereits  S.  366  ff.  beschrieben.  Die  Verletzungen  der  Art.  axillaris  ent- 
stehen besonders  durch  Schuss-  und  Stichwunden,  bei  schweren  Maschinen- 
verletzungen, bei  complicirten  Splitterfracturen  des  oberen  Humerusendes  und 
bei  Luxationen,  ferner  durch  Arrosion  des  Gefässes  durch  Eiterung  u.  s.  w.  Eine 
vollständige  offene  Durchtrennung  führt  gewöhnlich  durch  Verblutung  sofort  zum 
Tode.  Bei  partiellen  Durchtrennungen  der  Gefässwand,  bei  Stichwunden  kann 
sich  ein  sog.  traumatisches  Aneurysma,  ein  Hämatom  bilden,  welches  sich 
dann  allmählich  in  ein  wirkliches  Aneurysma  umwandelt.  Im  letzteren  Falle 
ist  eine  charakteristische  pulsirende  Gefässgeschwulst  mit  Gefässgeräuschen 
vorhanden.  Nicht  selten  steht  bei  Verletzungen  grosser  Arterien  die  Blutung 
vorübergehend  durch  Gerinnung  des  vorhandenen  Blutextravasates,  des  Häma- 
toms, plötzlich  kann  dann  aber  eine  tödtliche  Nachblutung  erfolgen,  welche 
den  Ea-anken  dahinrafft.  Letzteres  ist  besonders  auch  zu  fürchten,  wenn  das 
vorhandene  Blutextravasat  vereitert.  Nach  partiellen  Zerreissuugen  der  Art. 
axillaris,  z.  B.  durch  Zerreissung  der  Intima  und  Media,  kann  durch  aus- 
gedehnte Thrombosirung  des  Gefässes  bis  in  die  Subclavia  Gangrän  des 
Armes  erfolgen.  Aber  selbst  nach  Verletzung  der  Art.  subclavia  ist  Gangrän 
des  Armes  selten,  sie  wurde  unter  90  Fällen  nur  2  mal  beobachtet  (v.  Berg- 
mann). 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Art.  axillaris  ist  bei  offenen 
Wunden  in  Folge  der  profusen  Blutung  leicht,  in  zweifelhaften  Fällen  ergiebt 
sie  sich  aus  dem  Vorhandensein  eines  Hämatoms,  eines  traumatischen  Aneu- 
rysma, aus  dem  Sitz  und  der  Richtung  der  Wunde. 

Nach  offenen  Wunden  der  grossen  Venen  der  Achselhöhle  kann  plötz- 
licher Tod  durch  Lufteintritt  erfolgen,  besonders  wenn  der  Arm  nach  oben 
zurückgeschlagen  wird,  sodass  die  Wunde  der  Vena  subclavia  durch  die  er- 
hobene Clavicula  weit  klafft.  In  solchen  Fällen  können  grössere  Luftmengen 
in  Folge  des  negativen  intrathoracischen  Drucks  in  die  klaffende  Vene  aspirii't 
werden  und  der  Kranke  stirbt  durch  diastoHsche  Herzparalyse,  weil  sich  die 
Luft  im  rechten  Ventrikel  ansammelt  (s.  das  Genauere  im  Lehrbuch  der  Allg. 
Chir.  S.  55). 

Die  Behandlung  der  Verletzung  der  grossen  Gefässe  in  der 
Achselhöhle  —  der  Arterien,  wie  der  Venen  —  besteht  in  centraler 
und  peripherer  Unterbindung  derselben  in  der  Wunde,  central  und  peripher 
von  der  blossgelegten  Gefässwunde.  Auch  die  im  Bereich  des  verletzten  Ge- 
fässstücks  abgehenden  Aeste  müssen  sorgfältig  unterbunden  werden,  weil  sonst 
nach  Ausbildung  des  Collateralkreislaufs  Nachblutung  aus  den  nicht  unter- 
bundenen Gefässstämmen  auftritt.  Bis  zur  Unterbindung  der  Gefässe  stillt  man 
die  Blutung  provisoiisch  durch  Compression  in  der  Wunde. 

Die  Unterbindung  der  Art.  axillaris  in  der  Achselhöhle  wird  folgen- 
dermassen  ausgeführt. 

Der  Arm  ist  rechtwinklig  vom  Rumpf  abducirt  und  leicht  nach  auswärts 
rotirt  (supinirt).    Die  obere  oder  vordere  Achselhöhlenfalte  wird  vom  M.  pec- 
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toralis,  die  hintere  oder  untere  vom  M.  latissimus  dorsi  und  Teres  major  ge- 
bildet. Zwischen  diesen  beiden  Aehsellalten  liegt  die  Fossa  axillaris.  In  der 
letzteren  ist  gewöhnlich  der  Muskelbauch  des  M.  coraco  -  brachiahs  fühl-  und 

Fig.  529.  sichtbar  (Fig.  529).  Am  un- 

_  teren  Rande  dieses  Muskels 

T^'   Wuchses  i'esp.  des  ersten  und 

■   zweiten  Drittels   der  Fossa 

axillaris  in  der  Längsrich- 
l£^-.  tung  —  werden  Haut,  Unter- 

"^'^  hautfettgewebe   und  Fascia 

axillaris   in    einer  Ausdeli- 

Unlerbinduug  der  Art.  axillaris  und  brachialis.  ^^"8  ^^^a  6  Cm  durch- 

trennt.  An  dem  unteren 
Eande  des  M.  coraco-brachialis  dringt  man  in  die  Tiefe,  sofort  tritt,  die  starke 
Vena  axillaris  zu  Tage,  am  oberen  Rande  derselben  sieht  man  den  N.medianus 
und  den  N.  cutaneus  medius.  Zieht  man  die  Vene  nach  abwärts,  dann  er- 
blickt man  auch  den  N.  ulnaris,  und  zwischen  dem  N.  medianus  und  dem 
N.  ulnaris  liegt  die  Art.  axillaris,  vom  N.  medianus  gewöhnlich  zum  Theil  be- 
deckt. Stets  ist  im  Verlauf  der  Operation  darauf  zu  achten,  dass  der  Arm  in 
derselben  Stellung  verbleibt,  weil  sich  sonst  die  Nerven  und  die  Arterie  ent- 
sprechend verschieben.  — 
Aneurysmen  Die  Aneurysmen  der  Art.  axillaris  sind  selten  und  machen  gewöhn - 
axillaris  ^^^^  Beschwerden,  wenn  sie  eine  beträchtlichere  Grösse  erreicht  haben 
(Druck  auf  den  Plexus  brachialis,  Circulationsstörungen  an  der  Hand,  am 
Arm  u.  s.  w.).  Bezüglich  der  Entstehung,  Diagnose  und  Behandlung  der 
Aneurysmen  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  363  ff.  Die  Be- 
handlung besteht  in  Digital-  oder  Instrumentalcompression,  in  Sus- 
pension des  Armes  und  vor  allem,  wenn  ausführbar,  in  der  Unter- 
bindung der  Art.  axillaris  central  und  peripher  vom  Aneurysma 
mit  Spaltung  des  Sacks  (Antyllus).  Unsicherer  im  Erfolg  ist  die  Unter- 
bindung der  Art.  axillaris  resp.  subclavia  central  vom  Aneurysma  nach  Anel 
und  HuNTEß,  oder  die  Ligatur  der  Axillaris  peripher  vom  Aneurysma.  Nach 
Wyeth  sind  von  75  Ligaturen  der  Art.  subclavia  28  tödtlich  verlaufen.  Ist 
eine  operative  Behandlung  des  Aneurysma  nicht  mehr  möglich,  dann  empfehle 
ich  die  Electropunctur  zu  versuchen,  bezüglich  deren  Technik  ich  auf  S.  506 
verweise.  — 

§  271.  Verletzungen  des  Plexus  brachialis.  —  Der  Verletzungen  des  Plexus 

Verletzungen  Jjrachialis  im  Bereich  des  Schlüsselbeins  haben  wir  bereits  S.  371  gedacht. 
Die  Läsion  des  Plexus  brachialis  in  der  Achselhöhle  ist  im  Allgemeinen  selten, 
sie  besteht  auch  hier  theils  in  Nervenquetschung  oder  in  vollständiger  oder 
unvollständiger  Continuitätstrennung  der  einzelnen  Nerven.    Auch  die  Com- 
pressionslähmungen  des  Plexus  brachialis  durch  Calluswucherungen,  durch 
Druck-     den  Gebrauch  ungenügend  gepolsterter  Krücken  („Krückenlähmungen") 
^^^K^-üc^n'  gß^ören  hierher.    Die  letzteren  haben  gewöhnlich  eine  günstige  Prognose,  sie 
lähmungm  vcrschwindcn  bald,  wenn  die  betreffenden  Kranken  zweckmässigere  Krücken  be- 
des  Plexus  mutzen  odcr  letztere  nicht  mehr  nöthig  sind.    Nach  den  Läsionen  der  Nerven 
hrach,ahs.         Achsclhöhle  treten  die  iln-eni  Ausbreitungsgebiet  entsprechenden  motori- 
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sehen  und  sensiblen  Lähmungen  auf.  Bezüglich  der  ganz  charakteristischen 
Lähmungen  der  grossen  Hauptstämme  des  Plexus  brachialis,  des  N.  medianus, 
radiaHs  und  ulnaris  verweise  ich  auf  die  Lähmungen  der  Hand  (S.  1045  ff.). 
Auch  nach  hochgradigen  Verletzungen  am  Plexus  brachialis  hat  man  durch 
Xervennaht,  ja  spontan  noch  Heilung  beobachtet,  wo  man  es  gar  nicht  mehr 
erwartet  hat  (Tiedemann,  v.  Langenbeck,  Huetee,  s.  Allg.  Chir.  S.  323—324). 

Dm-ch  Reflex  können  nach  Läsionen  des  Plexus  brachialis  auch  andere 
Kervengebiete  befallen  werden,  Pieogofe  sah  nach  Verletzung  des  Plexus 
brachialis  Neuralgie  des  N.  phrenicus  und  eines  Intercostalnerven.  Durch 
'  ascendirende  Neuritis  im  Anschluss  an  Verletzung  des  Plexus  brachialis,  kann 
die  Lähmung  auch  auf  den  Plexus  brachialis  der  anderen  Seite  übergehen 
(Steometee).  Lähmung  im  Bereich  des  Plexus  brachialis  mit  gleichzeitiger 
Lähmung  des  Sympathicus  (Verengung  der  Lidspalte  und  der  Pupille,  Atrophie 
und  Rothe  der  Wange)  beobachteten  Seeligmüllee,  Bäewinkel  u.  A. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  ge- 
schieht nach  allgemeinen  Regeln,  besonders  durch  Nervennaht  bei  vollstän- 
digen Durchtrennungen.  Bei  grösseren  Defecten  versucht  man  durch  Dehnung 
der  Nervenenden  letztere  direct  zu  vereinigen,  oder  man  bildet  aus  einem 
Nervenstumpf  oder  aus  beiden  Nervenenden  gestielte  Läppchen  (s.  Fig.  582 
S.  1048),  oder  transplantirt  ein  Nervenstück,  z.  B.  vom  Kaninchen,  in  den  Defect. 
BezügHch  der  Nervennaht,  der  operativen  Behandlung  von  Nervendefecten  und 
der  Nervenregeneration  verweise  ich  auf  S.  1048  sowie  auf  die  ausführliche 
Schilderung  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  321—326. 

Von  den  sonstigen  Lähmungen  der  Nerven  im  Bereich  der  Schulter  hebe 
ich  noch  folgende  hervoi'. 

Die  Verletzung  des  N.  axillaris  s.  circumflexus  humeri  ist  in  Folge  seines  Verleisunf/ 
Verlaufs  um  den  Humerus  herum  nicht  selten  bei  Fracturen  und  Luxationen  des  Schulter-  des  X.  axil- 
gelenks.   Der  Nerv  versorgt  zum  Theil  den  M.  teres  minor,  den  grössten  Theil  des  M.  del-  Taris. 
toideus  und  einen  Theil  des  M.  subscapularis.    Bei  Operationen  in  der  Achselhöhle,  z.  B. 
bei  der  Exstirpation  carcinomatöser  Lymphdrüsenpaquete  nach  Amputatio  mammae,  soll 
eine  Verletzung  des  Nerven  möglichst  vermieden  werden.    Die  Hauptsymptome  einer  Ver- 
letzung des  N.  axillaris  bestehen  in  entsprechender  Lähmung  der  genannten  Muskeln,  be- 
sonders in  Atrophie  des  M.  deltoideus,  in  mangelhafter  Erhebung  des  Armes  uud  in  Dis- 
location  des  Oberarmkopfes  nach  ab-  und  einwärts. 

Eine  Verletzung  des  N.  subscapularis  beobachtet  man  bei  Fracturen  und  Er-  Verletzung 
krankungen  der  Scapula,  zuweilen  nach  Ausräumung  der  Achselhöhle  nach  Amputatio  des  N.  suh- 
mammae  (Küster).    Der  Nerv  versorgt  den  M.  subscapularis,  teres  major  und  latissimus  scapularis. 
dorsi.    Zuweilen  beobachtet  man  nach  Läsionen  des  N.  subscapularis  Eeflexkrampf  im  Ge- 
biet des  N.  phrenicus  mit  Singultus,  Dyspnoe  und  Gürtelschmerz  (v.  Pitha). 

Der  N.  suprascapularis,  welcher  denM.  supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor  Verletzung 
versorgt,  kann  besonders  bei  Fracturen  der  Scapula  verletzt  werden.    Die  Eotatiou  des  desN.supra- 
Arms  nach  aussen  ist  behindert,  der  Arm  ist  adducirt  und  nach  einwärts  rotirt.  scajmlaris. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Lähmungen  des  N.  thoracicus  longus  Lähmung 
(N.  respiratorius  ext..  Bell).    Der  N.  thoracicus  longus  entspringt  aus  dem  5.,  6.  und  des  N.  tko- 
7.  Halsnerven,  tritt  durch  den  M.  scalenus  medius  an  die  Seitenwand  der  Brust  zum  M.  ser-  racicus 
ratus  anticus  major.    Der  Nerv  wird  in  Folge  seiner  ungünstigen  Lage  relativ  häufig  Jongus. 
durch  Traumen  und  durch  entzündliche  Processe  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Lähmung  i^j^^^^' 
des  M.  serratus  anticus  major  beobachtet  man  auch  als  Theilerscheinung  der  progressiven  " 
Muskelatrophie.    Die  Lähmung  des  M.  serratus  anticus  major  ist  theils  ein-,  theils  doppel- 
seitig und  fast  stets  pei'ipheren  Ursprungs.    Isolirte  Serratuslähmungen  sind  übrigens 
sehr  selten,  meist  sind  auch  andere  benachbarte  Nervengebiete  mehr  oder  weniger  ge- 
lähmt, besonders  der  M.  cucuUaris,  Icvator  anguli  scapulae,  latissimus  und  die  rhomboidei, 
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welche  von  den  N.  supraclaviculares ,  N.  dorsales  scajjulae  und  dem  N.  subscapularis  in- 
nervirt  werden.  Bei  isolirter  Serratuslähmung  ist  vor  allem  die  Scapula  nicht  genügend 
fixirt.  Wird  der  Arm  bei  einer  isolirten  Serratuslähmung  abducirt  und  bis  zur  Horizontalen 
erhoben,  dann  verschiebt  sich  der  hintere  Rand  der  Scapula  bis  zur  Wirbelsäule,  bei  beider- 
seitiger Lähmung  der  Serrati  berühren  sich  die  Schulterblätter  in  der  Mittellinie  (Fig.  58ii 
nach  W.  Busch),  indem  das  Schulterblatt  dem  Zug  der  M.  rhomboidei  und  des  M.  cucuUaris 
folgt.  Versucht  der  Kranke  den  Arm  nach  vorne  zu  bewegen,  dann  hebt  sich  der  hintere 
Rand  der  Scapula  flügelartig  vom  Thorax  ab  (Fig.  531  nach  W.  Büsch).    Die  wichtigst«; 


Fig.  530. 


Fig.  531, 


Neuralgie 
des  Plexus 
brachialis 
und  seiner 
Aeste. 


Beiderseitige  Serratuslähmung. 


Beiderseitige  Serratuslähmung. 


Dehnung  des 

Plexus 
brachialis. 


Functionsstörung  besteht  aber  darin,  dass  der  Kranke  den  Arm  nicht  über  die  Horizontale 
erheben  kann,  weil  die  durch  den  Serratus  und  Trapezius  bewirkte  Drehung  der  Scapula 
behindert  ist  und  der  letztere  Muskel  diese  Bewegung  allein  nicht  ausführen  kann. 

In  den  meisten  Fällen  sind,  wie  gesagt,  gleichzeitig  auch  der  Cucullaris,  die  M.  rhom- 
boidei, der  Levator  anguli  scapulae  und  der  Latissimus  dorsi  gelähmt  und  dann  ist  das 
eben  beschriebene  typische  Bild  der  isolirten  Serratuslähmung  entsprechend  modificirt. 

Durch  eine  sorgfältige  electrische  Untersuchung  wu-d  man  den  Umfang  der  Lähmung 

fcststGllGD. 

Die  Behandlung  der  genannten  Lähmungen  ist  verschieden  je  nach  der  Ursache, 
eventuell  operativ,  z.  B.  bei  Durchtrennung  der  Nerven,  Compression  derselben  u.  s.w., 
oder  man  wendet  Electricität,  Massage,  active  und  passive  Bewegungen  an.  — 

Neuralgie  des  Plexus  brachialis  und  seiner  Aeste.  —  Neuralgieen  im  Bereich 
des  Plexus  brachialis  beobachtet  man  besonders  nach  Verletzungen,  nach  Traumen  der 
verschiedensten  Art,  nach  Entzündung,  in  Folge  von  Druck  durch  Narben,  Callusmassen, 
durch  Verwachsung  des  Nerven  resp.  der  Nervenscheide  mit  der  Umgebung,  bei  Hysterie, 
Anämie  u.  s.  w.  Die  Behandlung  der  mehr  oder  weniger  intensiv  auftretenden  Schmerz- 
anfälle hängt  vor  allem  von  der  Ursache  ab,  welche  man  genau  erforschen  soll.  Je  nach 
der  Art  des  Falles  wird  man  Electrotherapie ,  Narcotica  (Morphium,  Atropin) ,  Arsenik, 
Chinin,  Bromkalium,  Jodkaii,  Strychnin,  Massage,  Douchen  anwenden,  Hysterie  und  Anämie 
sind  entsprechend  zu  behandeln,  Entzündungen,  drückende  Narben  oder  Callusmassen  zu 
beseitigen  u.  s.  wJ  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  373).  Bei  reinen  sensiblen  Hautnerven  wird  man 
dieselben  in  möglichster  Ausdehnung  reseciren.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  die  Deh- 
nung des  Plexus  brachialis  vornehmen.  Nach  Nocht  wurde  in  15  Fällen  traumatischer 
Neuralgie  durch  die  Nervendehnung  10  mal  ein  günstiger  Erfolg  beobachtet,  besonders  wenn 
man  die  Nervenscheide  in  genügender  Ausdehnung  spaltet  und  vom  Nerven  ablost.  Be- 
züglich der  Technik  der  Nervendehnung  des  Plexus  brachialis  in  der  Fossa  supraclavi- 
cularis  verweise  ich  auf  S.  372.  Will  man  den  Plexus  brachialis  in  der  Achselhohle 
dehnen,  dann  wird  man  denselben  durch  Schnitt  am  unteren  Rand  des  M.  coraco-brachialis 
wie  bei  der  Unterbindung  der  Art.  axillaris  blosslegen,  sorgfältig  die  einzelnen  Nervenstränge 
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Fig.  532. 


Angeborener  Defect 
beider  Schlüsselbeine. 


Fig.  533. 


aufsuchen,  von  den  Gefässen  isoliren  und  dann  peripher  und  central  in  der  bekannten  Weise 
dehnen,  bis  eine  deutliche  Verlängerung  des  Nerven  nachweisbar  ist.  — 

Formfehler  der  Schultergegend.  —  Von  den  angeborenen  Formfehlern  der 
Schultergegend  erwähne  ich  zunächst  die  sehr  selten  vorkommenden  angeborenen  par- 
tiellen oder  totalen  Defecte  des  Schlüsselbeins.  Kappeler 
beobachtete  beiderseitigen  Defect  des  Schlüsselbeins  (Fig.  532), 
rechts  war  nur  1  cm  langes  und  links  ein  4  cm  langes  Schlüsselbein- 
rudiment vorhanden ,  welches  beiderseits  mit  dem  Sternum  articu- 
lirte  und  lateralwärts  in  den  Weichtheilen  frei  endigte.  Die  Arme 
der  Kranken  konnten  über  der  Brust  vollständig  genähert  werden 
(Fig.  532).  Eine  auffallende  Functionsstörung  war  nicht  vor- 
handen. — 

Angeborene  Schulterluxationen.  —  Die  sehr  seltenen  an- 
geborenen Schultergelenksluxationen  kommen  ein-  oder  doppelseitig 
vor.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  bei  den  congenitalen  Schulter- 
luxationen um  Stellungsanomalien  des  Humeruskopfes  nach  vorne  und 
unten  mit  Schlottergelenk.  Besonders  hat  man  die  Luxatio  hu- 
mer i  congenitälis  subcoracoidea  unter  den  Proc.  coracoideus 
und  auch  die  Luxation  nach  hinten  (L.  h.  congenitälis  infra- 
spinata)  beobachtet  (F.  Vogt),  mit  Pfannenbildung  an  der  abnormen 
Stelle  und  Fehlen  der  Cavitas  glenoidalis  an  der  normalen  Stelle. 
Die  congenitalen  Luxationen  aller  Gelenke  sind  im  Wesentlichen 
fötale  Missbildungen  des  betreffenden  Gelenks,  es  ist  natürlich  eine 

geschlossene  Kapsel  vorhanden,  das  Gelenk  befindet  sich  aber  an  einer  abnormen  Stelle.  Nicht 
zu  verwechseln  mit  diesen  ausserordentlich  seltenen  in  utero  entstandenen  Entwickelungs- 
störungen  des  Schultergelenks  sind  die  inter  oder  post  partum  entstandenen  analogen 
Stellungsanomalieii  des  Humeruskopfes,  welche  ebenfalls  ein  Schlottergelenk 
verursachen.  Dieselben  entstehen  durch  V^erletzungen  des 
Gelenkapparates ,  der  Knochen  oder  der  Weichtheile  wäh- 
rend des  Geburtaactes,  wie  z.  B.  durch  Epiphysentrennung, 
traumatische  Lähmung  des  Plexus  brachialis,  des  M.  deltoideus 
u.  s.  w.  (paralytische  Schlottergelenke  [Fig.  538]).  Eigent- 
liche Luxationen  kommen  inter  partum  nicht  vor ,  weil  die 
Epiphysen  gewöhnlich  vorher  abbrechen.  Auch  durch  früh- 
zeitig entstehende  spinale  Lähmungen  der  Schultermuskeln 
entstehen  paralytische  Schlottergelenke  mit  Senkung  des  Hu- 
merus  nach  unten  und  innen. 

Sämmtliche  erwähnte  angeborene  oder  bald  nach  der 
Geburt  erworbene  Formfehler  resp.  Functionsstörungen  des 
Schultergelenks  werden  anfangs  häufig  übersehen  und  kommen 
daher  meist  erst  später  in  Behandlung,  besonders  Epiphysen- 
trennungen  und  Läsionen  im  Bereich  des  Plexus  brachialis 
nach  schweren  Geburten.  Alle  durch  Wendung  und  Extraction 
geborenen  Kinder  sollten  stets  sorgfältig  auf  das  Vorhandensein 
etwaiger  Epiphysentrennungen  untersucht  werden,  damit  so- 
bald als  möglich  eine  zweckmässige  Behandlung  stattfindet. 
Die  spinale  Kinderlähmung  der  oberen  Extremität  ist  selten 
und  wird  meist  in  den  ersten  Kinderjahren  bei  normal  ge- 
borenen Kindern  beobachtet. 

Bei  angeborenen  Schultergelenksluxationen  ist  wohl  jede  —  auch  operative  —  Therapie 
machtlos.  Die  inter  partum  entstandenen  Deformitäten  des  Schultergelenks,  die  Epiphysen- 
trennungen ,  die  traumatischen  Lähmungen  werden  nach  allgemeinen  Kegeln  entsprechend 
behandelt.  Bei  Epiphysentrennung  wird  man  in  die  Axilla  einen  Wattebausch  legen 
und  den  Arm  an  den  Thorax  etwa  zwei  Wochen  lang  fixiren.  Durch  Massage  und  leichte 
passive  "Bewegungen  sucht  man  dann  die  gesunkene  Ernährung  der  Muskeln  und  die  Ge- 
lenksteifigkeit  baldigst  zu  heben.  Bei  traumatischen  Lähmungen  wird  man  Electrici- 
tät,  Massage,  methodische  Muskel-  und  Gelenkübungen  anwenden.  Bei  allen  deform  ge- 
heilten Epiphysentrennungen  mit  stationär  gewordener  Lähmung  der  Schultermuskeln  ist 
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therapeutisch  wenig  zu  erreichen  ,  ausgenommen  wenn  die  Lähmung  auf  Compression  der 
Nerven  durch  deformen  Gallus  beruht.  In  solchen  Fällen  kann  man  durch  Beseitigung  do 
druckenden  (Jallus  Heilung  erzielen. 

Die  parjilytischen  Schlottergelenke  kann  mau  durch  künstliche  Ankylo- 
sirung  des  öchultergelenks,  durch  die  sog.  Arthrodese  activ  brauchbar  machen  un<l 
man  hat  durch  die  Operation  an  verschiedenen  Gelenken,  besonders  auch  am  Schulter- 
gelenk, überraschend  günstige  Erfolge  erzielt  (Aluert,  Nicoladoki,  ßyoYGiEU,  Peteilsen,  Jul. 
WoLFF  u.  A.).  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  —  am  besten  wohl  an  seinem  hinteren  Um- 
fange längs  des  Randes  der  Caritas  glenoidalis  —  frischt  man  die  Knorpeitiächen  des  Hu- 
merus  und  der  Pfanne  mittelst  Meissel  an  und  fixirt  den  Humeruskopf  an  die  Pfanne  durch 
Elfcnbeiunägel,  Stahlpfriemcn  oder  Silberdraht-Naht.  lu  Folge  der  Ankylose  können  dann 
die  Kranken  den  fi-üher  wie  leblos  herabbaumelndeu  Arm  durch  Drehung  der  Scapula 
heben,  senken  und  auch  etwas  ab-  und  adduciren.  — 

Erkrankungen  der  Schleimbeutel  der  Schultergegend.  —  Von  den 

Schleimbeuteln  der  Schultergegend  kommen  besonders  in  Betracht  die  Bursa 

acromialis,  die  Bursa  subacromialis,  die  Bursa  subscapularis,  die 

Bursa  subcoracoidea  und  die  Bursa  subdeltoidea. 

1)  Die  Bursa  acromialis  auf  dem  Acromion  ist  nicht  selten  der  Sitz 
acuter  und  chronischer  Entzündungen  bei  Leuten,  welche  schwere  Lasten  aul 
den  Schultern  zu  tragen  pflegen. 

2)  Die  Bursa  subacromialis  liegt  unterhalb  des  Acromion,  sie  erkrankt 
seltener. 

3)  Die  Bursa  subscapularis  liegt  sehr  versteckt  zwischen  dem  M.  sub- 
scapularis  und  Schulterblatthals  in  der  Fossa  subscapularis,  dicht  hinter  umi 
unter  dem  Proc.  coracoideus,  sie  ist  als  eine  synoviale  Ausstülpung  des  Schulter- 
gelenks zu  betrachten,  mit  welchem  sie  breit  communicirt. 

4)  Die  Bursa  subcoracoidea  unterhalb  des  Proc.  coracoideus  zwischen 

dem  Ursprung  des  M.  coraco-brachialis  und  dem 
M.  subscapularis  communicirt  oft  mit  der  Bursa 
subdeltoidea. 

5)  Die  Bursa  subdeltoidea  unter  dem  M. 
deltoideus  (Fig.  534)  variirt  sehr  an  Grösse,  sie  com- 
municirt besonders  bei  alten  Leuten  in  Folge  von 
Schwund  der  trennendenWandung  mit  dem  Schulter- 
gelenk. 

Ausser  diesen  mehr  oder  weniger  constanten 
Schleimbeuteln  der  Schultergegend  erwähne  ich 
noch  das  Vorkommen  \o\\  Schleimbeuteln  auf 
dem  Proc.  coracoideus  und  in  seiner  Um- 
gebung, z.  B.  auch  nach  vorne  und  innen  in  der 
Nische  zwischen  Lig.  conoideum  und  trapezoideum  so\vie  in  dem  lockeren 
Bindegewebe  zwischen  M.  serratus  anticus  major  und  der  Fascia 
thoracica,  endlich  die  Bursa  anguli  superioris  scapulae  (Fig.  585); 
die  beiden  letzteren  spielen  beim  sogen.  Scapularknarren  eine  Rolle  (siehe 

S.  1000).  ^  1       ,      •  1 

Alle  genannten  Sehleimbeutel  können  der  Sitz  acuter  oder  chromscher 
Entzündungen  werden,  so  beobachtet  man  besonders  nach  Verletzungen  blutige, 
seröse  oder  eitenge  Ergüsse,  ferner  vor  allem  tuberculöse  Processe.  Zuweilen 
entstehen  ausgedehnte  Eitersenkungen,  eventuell  mit  Durchbruch  m  das  Schulter- 
gelenk, z.  B.  nach  primären  Entzündungen  der  Bursa  subscapulans,  welche  ja 


Fig.  534. 


Hygrom  (x)  der  Bursa  sub- 
deltoidea. 
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stets  mit  dem  Scliultergelenk  commuuicirt.  In  anderen  Fällen  gehen  umge- 
kehrt ijrimäre  Entzündungen  des  Schultergelenks  auf  die  Bursa  subscapulaiis 
über.  Seröse  Ansammlungen  in  den  Schleim- 
beuteln (Hygrome,  Hydrops  bursae  mucosae) 
entstehen  vorzugsweise  auch  durch  anhaltenden 
Druck,  durch  Reibungen,  z.  B.  besonders  in  der 
Bursa  acromialis  bei  Lastträgern,  mit  Bildung  um- 
schriebener fluctuirender  Geschwülste  auf  dem 
Acromiou  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  oder 
eines  Apfels.  Nicht  selten  finden  sich  freie  Kör- 
per, sog.  Reiskörper,  Corpora  oryzoidea  in  den 
Hygromen  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  466).  Die  Hy- 
grome der  Bursa  subdeltoidea  (Fig.  534)  und  der 
Bursa  acromiaUs  liegen  am  oberflächlichsten  und 
sind  daher  am  leichtesten  zu  erkennen.  Für  die 
Diagnose  der  Haematome,  der  acuten  oder  chro- 
nischen Entzündungen  der  genannten  Schleim- 
beutel ist  vor  allem  der  Sitz  der  betreffenden  um- 
schriebenen fluctuirenden  Geschwulst  in  Folge  blutiger,  seröser  oder  eiteriger 
xinsammlung  von  Wichtigkeit,  ferner  Schmerzen  an  einer  ganz  bestimmten 
Stelle,  sowie  crepitirende  Geräusche  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  acuten  Bursitis  mit  acut -entzündlichem  Verlauf, 
mit  Eiterung  besteht  in  Incision  und  Drainage.  Unter  sorgfältiger  Berück- 
sichtigung der  anatomischen  Lage  des  jeweilig  erkrankten  Schleimbeutels  (s. 
S.  992)  wird  man  sich  den  Weg  zu  demselben  bahnen.  Auch  bei  chronischem 
Verlauf,  bei  Hygromen,  tuberculösen  Processen  ist  die  Incision  und  Aus- 
räumung des  Schleimbeutels  vorzunehmen.  Bei  reinen  serösen  Ansammlungen 
genügt  oft  die  Function  der  Bursa  mit  oder  ohne  nachfolgende  Injection  von 
Tinct.  Jodi.  Die  freie  Incision  dürfte  wohl  stets  der  letzteren  Behandlungs- 
methode vorzuziehen  sein.  — 

Entzündungen  des  Schultergelenks.  —  Am  Schultergelenk  kommen  §  274. 
die  verschiedeneu  Formen  der  acuten  und  chronischen  Gelenkentzündung  vor,  Ent- 
wie  wir  sie  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  §  110  —  116  genauer  beschrieben 
haben,  also  besonders  acute  und  chronische  seröse  und  sero-fibrinöse  ^geUnics^^ 
Entzündungen  (Omarthritis  serosa  und  serofibrinosa),  acute  und 
chronische  eiterige  Entzündungen  (Omarthritis  purulenta),  die  ver- 
schiedenen Formen  der  tuberculösen  und  syphilitischen  Gelenkentzün- 
dungen, rheumatische  Entzündungen,  Omarthritis  deformans  und  Ge- 
lenkneurosen. Die  leichteren  serösen  und  sero-fibrinösen  Entzündungen  des 
Schuitergelenks  werden  leicht  übersehen,  weil  das  Gelenk  allseitig  von  Weich- 
theilen  umgeben  ist.  Am  besten  lassen  sich  derartige  leichte  entzündliche 
Ergüsse  im  Schultergelenk  von  der  Achselhöhle  aus  constatiren.  Bei  allen 
pralleren  Füllungen  des  Schultergelenks,  z.  B.  durch  Blut  oder  Serum,  lässt 
sich  feststellen,  dass  die  vorhandene  Schwellung  sich  genau  an  die  Contouren 
der  Gelenkkapsel  hält.  Das  wichtigste  Symptom  bei  allen  acuten  und  chro- 
nischen Entzündungen  des  Schultergelenks  ist  die  Behinderung  der  Func- 
tion resp.  der  Bewegung,  besonders  der  Abduction  und  Erhebung 
des  Arms  bei  Fixirung  der  Schulter  resp.  der  Scapula.    Nach  längerem  Be- 
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Fig.  53.5. 


Bursa  mucosa  anguli  superioris 
scapulae   [B)    im   M.  serratus 
anticus   major  (Äe).    Suh  M. 
subscapularis  (nach  Grübeb). 


994  Chirurgie  der  oberen  Extremität. 

staiul  einer  chronischen  Entzündung  sinkt  der  Oberarm  gewöhnlich  in  Folge  der 
Lockerung  und  Dehnung  der  Kapsel  sowie  in  Folge  der  Atrophie  der  Muskeln 
seiner  Schwere  entsprechend  nach  unten  und  innen.  In  Folge  der  Ausdehnung 
der  Kapsel  durch  Flüssigkeit  und  in  Folge  der  Deformirung  der  Gelenkkörper 
beobachtet  man  auch  am  Schultergelenk  die  verschiedenen  Formen  der  patho- 
logischen Luxationen  und  Subluxationen,  die  sogenannten  Distentions- 
luxationen,  Destructionsluxationen  und  Deformationsluxationen 
(8.  Allg.  Chir.  S.  489—490). 

Von  den  am  Schultergelenk  vorkommenden  Gelenkentzündungen  heben 
wir  besonders  folgende  hervor. 
Omarthritis         Die  acute  und  chronische  seröse  resp.  sero-fibrinöse  Entzün- 
serosa  s.    ^^^g  ^es  S chultcrgelenks  (Omarthritis  serosa  s.  sero-fibrinosa)  ent- 
iwsa'^acu'ta  steht  besonders  nach  Traumen  im  Anschluss  an  Hämarthros,  z.  B.  nach  Distor- 
et  chronica,  gjoncn,  ferner  im  Verlauf  des  acuten  und  chronischen  Gelenkrheumatismus  u.  s.  w. 

Sie  ist  charakterisiit  durch  das  Vorhandensein  eines  serösen  oder  sero-fibrinösen 
Ergusses  verschiedenen  Grades  mit  oder  ohne  pannöse  Arthritis,  d.  h.  mit 
oder  ohne  Bildung  von  entzündlichem  Bindegewebe  über  die  Knorpelflächen 
hin.  Die  chronischen  Entzündungsformen  gehen  meist  aus  den  acuten  her- 
vor oder  beginnen  als  solche  ganz  allmählich,  sie  sind  im  letzteren  Falle  zu- 
weilen tuberculöser  Natur.  Sehr  selten  beobachtet  man  pralle  Füllung  des 
Gelenks,  sodass  dann  der  Humerus  etwas  abducirt  und  nach  innen  rotirt  ist 
(Bonnet).  In  Ausnahmefällen  entstehen  in  Folge  der  Kapselausdehnungen  un- 
vollständige oder  vollständige  Luxationen  des  Humeruskopfes,  sogenannte  Dis- 
tentionsluxationen  (s.  Allg.  Chir.  S.  489).  Ebenso  selten  kommt  es  zu 
Ruptur  der  Kapsel  in  Folge  der  prallen  Füllung  des  Gelenks,  z.  B.  nach  der 
Scheide  der  Bicepssehne  hin  und  unter  den  M.  subscapularis. 

Die  Diagnose  der  Omarthritis  serosa  s.  sero-fibrinosa  ergiebt  sich 
bei  reichlicherer  Füllung  des  Gelenks  besonders  aus  der  Fluctuation  resp.  aus 
der  Hervorwölbung  im  Bereich  des  Sulcus  bicipitahs,  in  der  Achselhöhle 
und  in  der  Gegend  der  Bursa  subscapularis,  d.  h.  in  der  Umgebung  des 
Proc.  coracoideus  und  nach  hinten  in  der  Fossa  infraspinata.    Eine  analoge 
Vorwölbung  beobachtet  man  auch  bei  Hygrom  der  Bursa  subscapularis.  An 
den  genannten  Stellen  ist  bei  acuter  Entzündung  vor  allem  auch  Schmerz 
besonders  bei  Druck  nachzuweisen.    Die  Functionsstörung  besteht  vor  allem 
in  Behinderung  der  Erhebung  und  Abduction  des  Arms,  um  so  mehr,  je  länger 
die  Entzündung  bereits  besteht.  Leichtere  Grade  der  serösen  und  sero-fibrinösen 
Omarthritis  werden,  wie  gesagt,  leicht  übersehen. 
Omarthritis        ^6  acute  und  chrouische  eiterige  Entzündung  des  Schulter- 
puruienta   gelenks  (Omarthritis  purulenta  acuta  et  chronica)  entsteht  besonders 
acuta  et    ^^^^  complicirtcn  Gelenkverletzungen,  nach  Schusswunden,  durch  Infectionen 
chromca.         verschiedensten  Art,  z.  B.  bei  Scharlach,  Pocken,  Typhus,  Pyämie,  nach 
Osteomyelitis  infectiosa  u.  s.  w.    Jede  acute  Omarthritis  purulenta  ist 
durch  Fieber,  hochgradigere  entzündliche  Schwellung,  grosse  Schmerzhaftigkeit 
und  beträchtliche  Functionsstörung  des  Gelenks  charakterisirt,  die  Haut  lühlt 
sich  heiss  an,  ist  geröthet,  die  Extremität  ist  mehr  oder  weniger  ödematos. 
Mit  der  zunehmenden  Ansammlung  von  Eiter  wird  die  Fluctuation  immer 
deutlicher.    Nicht  selten  kommt  es  zu  periarticulären  Abscessen,  zu 
Eitersenkungen.    Die  schlimmsten  Grade  sind  die  septischen  Gelenk- 
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Omarthritis 


Verjauchungen.  Der  Ausgang  der  acuten  Omarthritis  purulenta  besteht  in 
restitutio  ad  integrum  besonders  bei  frühzeitiger  antiseptischer  Behandlung, 
oder  in  Heilung  mit  partieller  oder  totaler  Ankylose  oder  endlich  in  Tod. 
Unter  den  chronischen  Eiterungen  im  Schultergelenk  interessiren  uns  vor 
allem  die  tuberculösen  (fungösen)  (relenkentzündungen. 

Die  tuberculöse  Entzündung  des  Schultergelenks  (Omarthritis 
tuberculosa)  verläuft  theils  unter  dem  Bilde  der  Knochenzerstörung  ohne  tubercuioaa 
reichliche  Eiterbildung  (Caries  sicca  der  Alten),  theils  als  chronische  tuber- 
culöse Eiterung  mit  der  Bildung  reichlicher  fungöser  Granulationen.  Bei  der 
Caries  sicca  in  Folge  tuberculöser  Osteomyelitis  kann  der  ganze  Humerus- 
kopf  ohne  nennenswerthe  Eiterung  vollständig  zerstört  werden  und  unter  ent- 
sprechender Obliteration  des  Gelenks  kann  die  Tuberculöse  in  1  —  2-4  Jahren 
in  Ankylose  spontan  ausheilen.  Oft  schreitet  der  Schwund  des  Kopfes  sehr 
rasch  vorwärts.  Derselbe  macht  sich  besonders  kenntlich  durch  Abflachung 
der  Schultergegend,  durch  Abduction  des  Arms,  durch  Fixation  des  nach  unten 
und  innen  gesunkenen  Gelenkkopfes.  Die  andere  Form  der  tuberculösen  Omar- 
thritis, welche  häufiger  von  der  Synovialis,  aber  auch  vom  Knochen  ausgeht, 
verläuft  unter  reichlicherer  Bildung  von  Eiter  und  fungösem  Granulations- 
gewebe. Nicht  selten  beginnt  die  Gelenktuberculose  mit  Omarthritis  serosa 
s.  sero-fibrinosa  (Hydrops  tuberculosus).  Zwischen  den  beiden  Hauptformen 
giebt  es  zahkeiche  Uebergänge.  Bezüglich  der  genaueren  Lehre  von  der  Tuber- 
culöse und  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  verweise  ich  auf  mein  Lehr- 
buch der  Allg.  Chir.  S.  284  ff.  und  S.  456  ff.  — 

Die  Syphilis  localisirt  sich   nur  selten  im  Schultergelenk.     Die  frühzeitigen  Omarthritis 
Formen  der  syphilitischen  Gelenkentzündungen,  z.  B.  zur  Zeit  des  Eruptionsfiebers,  bestehen  syphilitica. 
im  Wesentlichen  in  seröser  Omarthritis,  während  die  Gelenkaffectionen  in  den  späteren 
Stadien  der  Lues  meist  auf  der  Bildung  gummöser  Herde  im  Periost,  Knochenmark  und 
in  der  Synovialis  beruhen.    In  noch  anderen  Fällen  tritt  mehr  eine  schwielige  oder 
zottige  Bindegewebswucherung  in  den  Vordergrund.  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Entzündungen  an  der  oberen  Epiphysen- 
linie  mit  Lösung  der  Epiphyse  und  Nekrosenbildung.  z.  B.  bei  acuter  infectiöser 
Osteomyelitis ,  bei  Tuberculöse  und  Syphilis.   Ist  das  Gelenk  an  der  Entzündung  primär 
oder  secundär  nicht  wesentlich  betheiligt,  dann  ist  der  Aus- 
gang für  die  Function  des  Schultergelenks  meist  günstig,  aber 
in  Folge  des  gestörten  Längenwachsthums  können  beträchtliche 
Verkürzungen  entstehen.  — 

Die  Arthritis  deformans  (s.  Allg.  Chir.  S.  463)  des 
Schultergelenks  (Omarthritis  deformans)  beobachtet 
man  besonders  bei  älteren  Leuten ,  aber  gelegentlich  auch  bei 
jüngeren  Individuen.  Die  Omarthritis  deformans  ist  charakteri- 
8irt  durch  regressive  und  zugleich  hyperplastische 
Vorgänge  am  Knorpel  und  Knochen.  Für  die  Diagnose 
einer  Omai-thi-itis  deformans  sind  besonders  wichtig  die  ausge- 
sprochene Volumzunahme  oder  auch  Atrophie  des  Gelenkkopfes, 
das  Vorhandensein  von  Reibungsgeräuschen  in  Folge  der  Auf- 
faserung  des  Knorpels,  der  Abschlcifung  der  Gelenkflächen,  der 
knorpeligen  oder  knöchernen  Hervorragungen  und  der  fi-eien 
Gelenkkörper.  Nicht  selten  geht  die  Gewebszerstörung  auch 
auf  die  Bicepssehne  über,  dieselbe  wird  aufgefasert  und  zwar 
beginnt  die  Auffaserung  gewöhnlich  intracapsulär,  schreitet  dann 
nach  der  Peripherie  fort  und  kann  zu  ansehnlichen  Defecten 
ont  völliger  Functionsstörung  der  langen  Bicepssehne  führen 
(Fig.  536  nach  Rapp).  — 


Epiphysen- 
lösung. 


Fig.  536. 


Omarthritis 
deformans. 


Defect  (luvcli  Auffaserung 
der   IMcepssehne    bei  Ar- 
thritis deformans. 
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der 
Omarthritis 
serosa  s.sero- 
filirinosa. 


Die  acute  und  chronische  rheumatische  Entzündung  des  Schulter- 
gelenka  (Omarthritis  rheumatica)  ist  ziemlich  häufig.  Der  acute  polyarticuläre 
Geleniirheuni  atisnius  ist  eine  durch  Mikroben  bedingte  Infectionskrankheit  mit  Locali- 
sation  derselben  in  den  Gelenken  und  anderen  serösen  Höhlen,  z.  B.  am  Endocard.  Die 
Entzündungen  der  verschiedenen  Gelenke  sind  meist  seröser,  aber  zuweilen  auch  eiteriger 
Natur.  Unter  chronischein  Gelenkrheumatismus  versteht  man  äusserst  langwierig  ver- 
laufende Entzündungen  der  Synovialmembran ,  welche  fast  ausschliesslich  bei  Erwachsenen 
nieist  •  erst  nach  dem  30.— 40.  Lebensjahre  beobachtet  werden  und  stets  an  mehreren  Ge- 
lenken gleichzeitig  vorkommen.  Die  anatomischen  Veränderungen  beim  chronischen 
Gelenkrheumatismus  haben  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Arthritis  defonnans,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  bei  letzterer  mehr  die  Knorpelwucherung,  dort  mehr  die  Ver- 
drängung des  Knorpels  durch  gef ässhal tiges  Bindegewebe  hervortritt.  Der 
chronische  Gelenkrheumatismus  wird  am  häufigsten  in  den  niederen  Ständen  beobachtet, 
daher  auch  die  Bezeichnung  Arthritis  pauperum.  Als  Ursache  gilt  besonders  Er- 
kältung, Durchnässung,  feuchte  Wohnung  u.  s.  w.  Die  Krankheit  führt  gewöhnlich 
zu  allmählich  zunehmender  Gelenksteifigkeit,  zu  Ankylose.  — 

Neurosen,  Neuralgien  des  Schultergelenks  (s.  AUg.  Chir.  S.  468)  sind  selten 
und  besonders  durch  spontane  und  anfalls weise  auftretende  Schmerzen ,  vorzugsweise  bei 
hysterischen  nervösen  Individuen,  charakterisirt.  Irgend  eine  bestimmte  anatomische  Ver- 
änderung ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Diagnose  einer  reinen  Neuralgie  des  Schulter- 
gelenks ist  oft  schwierig ,  da  doch  zuweilen  leicht  zu  übersehende  Entzündungen  des 
bchultergelenks  und  osseale  Processe  die  Ursache  sein  können.  Für  die  Diagnose  ist  von 
besonderer  Wichtigkeit  das  anfallsweise  Auftreten  des  Schmerzes,  das  Fehlen  pathologischer 
Veränderungen  und  die  vorhandene  allgemeine  Nervosität.  — 

Die  Ankylose,  die  Steifigkeit  des  Schultergelenks  ist  ein  häufiger 
Ausgang  der  verschiedenen  eben  beschriebenen  Gelenkentzündungen,  besonders 
der  acuten  und  chronischen  eiterigen  Omarthritis,  der  Omarthritis  rheumatica 
chronica  u.  s.  w.  Man  unterscheidet  wahre  und  falsche  Ankylose.  Unter 
falscher  Ankylose  versteht  man  jene  Fälle,  in  welchen  ein  scheinbar  un- 
bewegliches Gelenk,  z.  B.  im  Verlauf  acuter  chronischer  Gelenkentzündungen 
in  Folge  entzündlicher  oder  freiwilliger  Muskelcontracturen,  bei  hysterischen 
Gelenkentzündungen  u.  s.  w.,  in  der  Chloroformnarcose  wieder  beweghch  wird. 
Die  wahre  Ankylose  des  Schultergelenks  ist  bedingt  durch  feste  bindegewebige, 
knorpelige  oder  knöcherne  Verbindung  der  Gelenkkörper  (A.  fibrosa,  A.  carti- 
laginea,  A.  ossea),  durch  narbige  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel,  durch  Ver- 
wachsung zweier  gegenüberliegender  Stellen  der  SynoviaHs,  durch  Deformirung 
der  Gelenkkörper,  durch  entzündliche,  narbige  Processe  in  der  Umgebung  des 
Schultergelenks  u.  s.  w.  Auch  bei  totaler  Ankylose  kann,  der  Arm  durch 
Bewegung  der  Scapula  besonders  in  sagittaler  Richtung  bewegt  werden, 
während  vorzugsweise  die  Abduction,  Auswärtsrotation  und  Erhebung  des  Anns 
entsprechend  dem  Grad  der  Ankylose  behindert  sind. 

Die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der  Omarthritis 
geschieht  nach  allgemeinen  Regeln,  wie  wir  sie  im  Lehrbuch  der  allg.  Chir. 
für  die  einzelnen  Arten  der  Gelenkentzündungen  genauer  angegeben  haben. 

Die  Behandlung  der  acuten  serösen  Omarthritis  besteht  in  der 
ersten  Zeit  in  Ruhigstellung  des  Gelenks  (Mitella)  und  in  der  Anwendung  von 
Eis.  Nach  Beseitigung  der  entzündlichen  Erscheinungen,  des  Schmerzes  wendet 
man  Massage  und  metho<lische  Bewegungen  des  Gelenks  an.  Die  Compression 
des  Gelenks  lässt  sich  am  Scliultergelenk  wegen  des  Drucks  auf  die  Gefasse 
und  Nerven  der  Achselhöhle  gew()hnlich  nicht  genügend  ausführen.  Bei  praller 
Füllung  des  Gelenks  empfiehlt  sich  die  Vornahme  der  aseptischen  Function 
oder  Incision  des  Schultergelenks,  eventuell  mit  nachfolgender  Ausspülung 
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des  Gelenks  durch  S'^/^  Carbollösung  oder  Vio7u  Sublimatlösung,  besonders  bei 
sero -fibrinösen  Ergüssen  mit  Eiterflocken.  Sodann  wird  das  Gelenk  durch 
Mitella  und  Spica  humeri  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  143  S.  KU  und  Eig.  126  S.  156) 
oder  nach  Fig.  503,  505  S.  959  und  960  immobilisirt. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Hydrops  des  Schultergelenks  ist 
dieselbe,  wie  die  des  acuten,  sie  besteht  vor  allem  in  Massage,  methodischen 
Uebungen  des  Gelenks  und  eventuell  in  der  eben  erwähnten  aseptischen  Func- 
tion oder  Incision  mit  oder  ohne  nachfolgende  antiseptische  Auswaschung  des 
Gelenks  und  mit  Immobilisirung  desselben. 

In  leichteren  Fällen  von  acuter  Omarthritis  purulenta  wird  man  im  Behandlung 
Beginn  die  aseptische  Function  oder  Incision  mit  nachfolgender  Auswaschung      '^^^  . . 
des  Gelenks  durch  3      Carbollösung  oder  Vio  Vo  Sublimatlösung  vornehmen,  purulenta. 
Bei  schwerer  hochgradiger  Eiterung  mit  hohem  Fieber  ist  die  breite  Incision 
und  Drainage  des  Gelenks,  eventuell  die  Eesectio  humeri  indicirt.    Die  Drai- 
nage des  Schultergelenks  ist  stets  an  der  tiefsten  Stelle  vorzunehmen,  z.  B. 
besonders  nach  hinten  am  hinteren  Rande  des  M.  deltoideus  mit  entsprechender 
Tieflagerung  der  Schulter.    Bei  schweren  Verjauchungen  des  Schultergelenks 
müssen  wir  oft  das  Leben  des  Kranken  durch  Exarticulatio  humeri  zu  retten 
suchen.    Tritt  nach  einer  Eiterung  im  Schultergelenk  Heilung  mit  Beweglich- 
keit des  Gelenks  ein,  so  fördern  wir  letztere  nach  vollständig  abgelaufener 
Entzündung  durch  passive  Bewegungen,  Massage  und  Electricität.   Bei  voraus- 
sichtlicher Ankylose  muss  das  Gelenk  in  extendirter  und  leicht  abducirter 
Stellung  geheilt  werden. 

Die  Behandlung  des  acuten  polyarticulären  Rheumatismus  be-  Bekcmdiung 
steht  in  Immobilisirung  des  Gelenks,  zweckmässiger  Lagerung  und  innerlich  in  acuten 
der  Darreichung  von  Diaphoreticis  und  Diureticis  (besonder-s  Salicylsäure  und  ni^dien'lh'e'u- 
salicyls.  Xatron  3,0 — 5,0  pro  die).    Bei  der  chronischen  rheumatischen  manschen 
Omarthritis  wendet  man  in  nicht  veralteten  Fällen  Massage  und  methodische 
Uebungen  der  Gelenke  an,  ferner  Bäder,  Dampfbäder,  Douchen,  kalte  Ab- 
reibungen, verschiedene  Thermen  (Gastein,  TepHtz,  Wiesbaden,  Ragatz  u.  s.  w.), 
auch  der  Aufenthalt  in  südlichen  Klimaten  wirkt  sehr  günstig.   Innerlich  giebt 
man  Leberthran,  Eisen,  Jodkali,  Salicylsäure,  salicyls.  Natron  u.  s.  w. 

Bei  Tuberculose  des  Schultergelenks  sind  im  Beginn  intraarticuläre  Behandlung 
Injectionen  von  10  "/o  sterilisirtera  Jodoform-Glycerin  oder  Jodoformöl  in  etwa  der  tuhei- 
2 — 4  wöchentlichen  Zwischenräumen  zu  versuchen  (1 — 2 — 5  Gramm  und  mehr ''"j^p^j-^""'^ 
je  nach  dem  Alter  des  Kranken).    In  vorgeschrittenen  Fällen  wird  die  Aus-  tischen 
kratzung  des  Gelenks  mit  dem  scharfen  Löffel,  ev.  die  Resectio  humeri  vor-  ^"'«'■''"■^^»■«• 
genommen.    Bei  syphilitischer  Omarthritis  ist  ausser  einer  entsprechenden 
Localbehandlung    eine    antisyphilitische   Cur    (Quecksilber,    Jodkali)  vorzu- 
nehmen. 

Die  Behandlung  der  Omarthritis  deformans  besteht  vor  allem  in  Behandlung 
Massage  und  methodischen  Gelenkbewegungen,  in  der  Anwendung  von  Bädern  Omar- 
(Dampf-,  Moor-,  Sandbäder  u.  s.  w.),  im  Gebrauch  von  Thermen  (Gastein, 
Vvildbad,  Wiesbaden,  Teplitz,  Ragatz  u.  s.  w.).   Erhebliche  Functionsstörungen 
beseitigt  man  durch  Resectio  humeri.  „  ,  ^, 

T)  •  1    •      1  1    •   •      •  Behandlung 

Jöei  nervöser  resp.  neuralgischer  Omarthritis  ist  vor  allem  die  der  nervösen 
vorhandene  Nervosität  und  deren  Ursache  zu  beseitigen.  Die  Localbehandlung  «««''a^ 
besteht  in  Massage,  methodischen  Bewegungen,  kalten  Abreibungen,  Bädern  Omarthritis. 
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und  in  Electricität.  Innerlich  giebt  man  Chinin,  Arsen  und  bei  heftigen  Schnierz- 
anfällen  subcutan  Morphium  oder  Atropin. 

Bei  Ankylose  des  Schultergelenks  ist  in  geeigneten  Fällen,  besonders  bei 
fehlerhafter  Stellung  des  Arms,  die  Resectio  humeri  indicirt.  Perverse  Gelenk- 
stellungen kann  man  auch  durch  Osteotomie  des  Humerus  in  der  Nähe  des 
Gelenks  beseitigen  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  472-473). 

Bei  der  Behandlung  aller  Entzündungen  des  Schultergelenks  ist  es  von 
der  grössten  Wichtigkeit,  dass  die  Atrophie  der  Schultermuskeln,  be- 
sonders des  M.  deltoideus  möglichst  verhindert  wird.  Nach  Ablauf  der 
Gelenkentzündungen  sind  die  Muskeln  baldigst  durch  Massage,  Electricität  und 
durch  active  und  passive  Bewegungen  wieder  zu  kräftigen.  — 

Entzündliche  Processe  in  der  Achselhöhle.  —  Was  zunächst  die 
Entzündungen  der  Haut  in  der  Achselhöhle  anlangt,  so  beobachtet  man 
au  derselben  besonders  häufig  lästige  Eczeme  in  Folge  übermässiger  Schweiss- 
secretion,  ferner  Erytheme,  besonders  im  Sommer.  Die  Eczeme  imd  Erj'- 
theme  behandelt  man  durch  Bestreichen  der  Achselhöhle  mit  Ungt.  lithargj-r. 
Hebrae  oder  Goldcream  und  Bepudern  mit  Zinkoxyd  oder  Amylum.  Reich- 
licher Haarwuchs  in  der  Achselhöhle  ist  eventuell  durch  Rasiren  zu  beseitigen. 
Bei  Erythemen  sind  auch  kalte  Waschungen  zweckmässig. 

Gegen  übermässige  Schweisssecretion  (Hyperhidrosis)  mit  pene- 
trantem Gestank  und  Verfärben  der  Kleider  empfehlen  sich  desinficirende 
Waschungen  und  Einstreichen  von  Goldcream  sowie  Bepudern  mit  Zinkoxyd, 
Wismuth  oder  Amylum. 

Durch  acute  Entzündung  der  Haarbälge  und  Talgdrüsen  ent- 
stehen häufig  Furunkel  der  Achselhöhle,  welche  zu  ausgedehnten  tiefgehenden 
Eiterangen  mit  zahlreichen  Fistelgängen  Veranlassung  geben  können.  Die 
Furunkel  sind  baldigst  unter  Localanästhesie  (Aetherspray,  Cocain,  Menthol) 
zu  incidiren,  ausgedehnte  Eiterungen  und  Fistelgänge  entsprechend  ausgiebig 
zu  spalten  und  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen. 

Acute  und  chronische  Entzündungen  der  Lymphdrüsen  der 
Achselhöhle  (Lymphadenitis  axillaris)  sind  sehr  häufig.  Die  acute 
Lymphadenitis  axillaris  beobachtet  man  besonders  z.  B.  nach  Infection  von 
Fingerverletzungen,  nicht  selten  der  unbedeutendsten  Art,  mit  oder  ohne  nach-  ^ 
weisbare  Lymphangoitis  des  Arms  von  der  Lifectionsstelle  bis  zur  Achselhöhle. ' 
ferner  nach  Furunculose  der  Achselhöhle,  bei  Frauen  nach  Excoriationen  der 
Bnistwarzen  u.  s.  w.  Die  acute  eiterige  Lymphdrüsenentzündung  kann  zu  sehr 
beträchtlichen  Abscessen,  zu  rasch  fortschreitenden  tiefen  Phlegmonen  führen, 
welche  sich  nach  der  Claviculargegend  ausbreiten  oder  zu  ausgedehnten  Eiter- 
senkungen nach  dem  Oberarm,  unter  dem  Pectoralis  und  nach  dem  Schulterblatt  hm 
führen  können,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  incidirt  wird.  Stets  soll  man  in  solchen 
Fällen  den  Eiterherd  breit  in  der  Längsrichtung  der  Achselhöhle  spalten  und 
auslöffeln.  Auf  etwaige  Senkungsabscesse  ist  entsprechend  Rücksicht  zu  nehmen. 
Als  Verband  empfiehlt  sich  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  antiseptischer 
Deckverband  nach  Art  der  Spica  humeri  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  126  S.  156). 

Die  chronische  Lymphadenitis  axillaris  ist  entweder  eine  einfache 
(scrophulöse)  Drüsenhyperplasie  oder  eine  tuberculöse  verkäsende 
resp.  eiterige  Entzündung  der  Achseldrüsen.  Li  beiden  Fällen  ist  die 
Excision  der  erkrankten  Drüsen  am  zweckmässigsten,  die  Auslöffelung  allem 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schultergegend. 


999 


genügt  gewöhnlich  nicht,  ganz  besonders  auch  bei  bereits  fistulösen  Eiterungen 
der  Achselhöhle.  Endlich  sind  noch  jene  chronisch-eiterigen  Entzün- 
dungen der  Achseldrüsen  mit  oder  ohne  Fistelbildung  zu  erwähnen,  welche 
nach  pyämischer  Infection,  z.  B.  nach  Fingerverletzungen  entstehen  und  gleich- 
sam als  chronische  Pyämie  aufzufassen  sind.  Solche  latent  verlaufende  pyämische 
Eiterherde  in  der  Achselhöhle  geben  zuweilen  im  Anschluss  an  Traumen  zu 
acuten  Exacerbationen  Veranlassung  und  können  dann  den  Kranken  durch 
metastatische  Pyämie  dahinraffen  zu  einer  Zeit,  wo  die  frühere  infectiöse 
Fingerentzündung  (Panaritium)  längst  vergessen  war.  In  solchen  Fällen  muss 
der  Eiterherd  in  der  Achselhöhle  so  energisch  als  möglich  beseitigt  werden. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  sind  die  acuten  oder  chronischen  Senkungs- 
Eiterungen  in  der  Achselhöhle  eine  Folge  vonSenkungsabscessen,  ^Q^c^Q  "'der^^Alhsd- 
durch  Eiterungen  am  Halse,  Schlüsselbein,  Schulterblatt,  an  den  Rippen,  am  höhle. 
Schultergelenk  entstanden  sind. 

Alle  Incisionen  der  Achselhöhle  macht  man  in  der  Längsrichtung  parallel 
der  vorderen  und  hinteren  Achselfalte.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und 
Fascie  mit  dem  Messer  dringt  man  stumpf  in  die  Tiefe  bis  zur  Eiterung  vor, 
die  Gefässe  und  den  Plexus  brachialis  sorgfältig  vermeidend.  Bezüglich  der 
Ausräumung  der  Achselhöhle  wegen  carcinomatöser  Lymphadenitis  bei  Ampu-  ^u«- 
tatio  mammae  s.  S.  520  und  1001.  —  ZTsdlml 

Narbencontracturen  der  Achselhöhle  beobachtet  man  besonders  nach  nach  Am- 
ausgedehnten  Verletzungen  und  Entzündungen,  besonders  nach  Verbrennungen,  i^«*"'«" 


Zuweilen  ist  der  Oberarm  durch  feste  Narbenstränge  an  den  Rumpf  fixirt.    «.  ,<?.  520 
Derartige  Narbencontracturen  soll  man  vor  allem  bei  der  Heilung  ausgedehnter  ^^^j^^^^J' 
Verletzungen  und  Entzündungen  durch  zweckmässige  (möglichst  abducirte)  Stel-  tracturcn 
lung  des  Arms,  durch  Transplantation  gestielter  Lappen  aus  der  Umgebung  der  Achsel- 
(Brust),  durch  Hauttransplantation  nach  Thiersch  und  später  durch  mög- 
lichste  Dehnung  der  Narben  durch  Massage,  active  und  passive  Bewegungen 
zu  verhindern  suchen.    Feste  alte  Narben  mit  Retraction  des  Oberarms  wird 
man  spalten,  excidiren  und  den  Hautdefect  durch  gestielte  Hautlappen  oder 
Hauttransplantation  nach  Thieesch  ersetzen.  — 

Entzündliche  Processe  am  Schlüsselbein  und  Schulterblatt.  —     §  276. 
Was  zunächst  die  entzündlichen  Processe  am  Schlüsselbein  betrifft,  so  kommt 
ziemlich  häutig  die  Periostitis  und  Osteomyelitis  desselben  vor,  z.  B.  Procesae  am 
metastatisch  in  der  Form  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  und  Pex'iostitis  Schlüssel- 
nach  analoger  Erkrankung  des  Femur,  sie  endigt  meist  in  umschriebene  Ne-  ^s^Hj^^l'f. 
krose.    Die  chronischen  Erkrankungen  am  Schlüsselbein  sind  theils  tubercu-  biatt. 
löser,  theils  syphilitischer  Natur.    Die  syphilitische  Periostitis  und  p^^lfjf.^^ 
Osteomyelitis  gummosa  führt  zuweilen  zu  ganz  beträchtlichen  Auftreibungen  osteo- 
der  Clavicula,  besonders  auch  an  den  Epiphysen,  sodass  man  an  bösartige  Neu-  meiitis- 
bildungen  (Sarcome)  denken  kann.    Die  Behandlung  der  syphilitischen  Peii-     •ä'^'"  "- 
Ostitis  und  Osteomyelitis  der  Clavicula  besteht  in  entsprechender  Localbehand- 
lung  und  vor  allem  in  einer  antisyphilitischen  Cur  (Quecksilber,  Jodkali). 

Die  tuberculöse  Periostitis  und  Osteomyelitis  der  Clavicula  in  der  Tuhercuiose. 
Form  von  Caries  ist  ziemlich  häufig.  Der  Verlauf  ist  meist  günstig,  weil  durch 
die  grosse  Regenerationsfähigkeit  des  Schlüsselbeins  selbst  grosse  Defecte 
"wieder  ausgeglichen  werden.  Etwaige  Auslöffelungen,  Extraction  von  Sequestern 
sind  leicht  durch  Längsschnitt  auf  der  Clavicula  und  Abhebelung  des  Periosts 


1000 


Chirurgie  der  oberen  Extremität. 


auszuführen.    Das  Periost  ist  gewöhnlich  so  verdickt,  dass  eine  Verletzung 
der  Art.  und  Vena  subclavia  selbst  bei  Totalexstirpation  eines  Schlüsselbeins 
leicht  zu  vermeiden  ist  (s.  auch  S.  1002). 
ErJcrankung        Die  Schlüsselbcin-Gelenke  erkranken   allein  und  primär  im  Allge- 

ScMxUseU  i^i^i^öi^  selten,  häufiger  aber  secundär  nach  Erkrankung  der  Diaphyse  resp.  Epi- 
bein-     physe  der  Clavicula,  nach  Affection  der  benachbarten  Theile  des  Schulterblatts,  des 

GeUnke,  gchultergelenks  und  des  Sternum,  ganz  besonders  bei  Tuberculose.  Eine  isolirte 
primäre  Erkrankung,  z.  B.  des  Acromio  -  Claviculargelenks,  beobachtet  man  zu- 
weilen als  chronische  seröse  Arthritis  oder  als  Arthritis  deformans  mit  Ver- 
dickung des  Gelenkendes  bei  Lastträgern,  nach  Verletzungen  oder  Luxationen 
des  Acromialendes  der  Clavicula.  In  Folge  von  Lockening  des  Randapparates  oder 
der  Deformirung  des  Gelenkendes  kann  dann  das  Acromialende  der  Clavicula 
dauernd  nach  oben  hervorragen  resp.  subluxirt  bleiben.  In  practischer  Be- 
ziehung ist  noch  wichtig,  dass  das  Acromialende  der  Clavicula  zuweilen  einen 

Acromiai-  selbständigen  „Acromialknochen"  bildet.  Am  Stern o-Claviculargelenk  kommen 
Jcnochen.  entzündliche  Processe,  Deformirungen  des  Gelenkendes,  ErschlaflFungen  des 
Randapparates  mit  Subluxationen  etwas  häufiger  vor.  An  beiden  Gelenken 
beobachtet  man  gelegentlich  tuberculöse  und  syphilitische  Erkran- 
kungen mit  Ausgang  in  Eiterung,  Sequester-  und  Fistelbildung,  welche  nach 
allgemeinen  Regeln  behandelt  werden.  Eine  Behandlung  der  erwähnten  Sub- 
luxationen ist  gewöhnlich  nicht  nothwendig.  — 
^nt-  Entzündliche  Process^am  Schulterblatt.  —  Die  verschiedenen  For- 

zündiiche  ^g^,  Periostitis  und  Osteomyelitis  beobachtet  man  nicht  selten  nach 

Frocesse  am  .      "'  •/>.•  r\   i.  i-i.* 

Schulter-  Traumen,  sodann  besonders  bei  Kmdern  die  acute  mtectiose  Osteomyelitis 
hiatt.  ^jj^  Periostitis.  Nach  Traumen  erkranken  besonders  die  am  meisten  vorsprin- 
genden Theile  der  Scapula,  also  die  Spina  scapulae,  das  Acromion  und  der 
Proc.  coracoideus,  seltener  der  Körper  der  Scapula.  Die  tuberculöse  Periostitis 
und  Osteomyelitis  beobachtet  man  am  häufigsten  an  der  Cavitas  glenoidalis 
und  am  Collum  scapulae  secundär  nach  tuberculöser  Erkrankung  des  Schulter- 
gelenks. Die  tuberculöse  Caries  an  den  von  dicken  Muskellagen  bedeckten 
T heilen  der  Scapula  werden  oft  erst  erkannt,  wenn  Senkungsabscesse  an  einer 
bestimmten  Stelle  zum  Vorschein  kommen,  z.  B.  in  der  Achselhöhle  oder  am 
Rücken.  Bezüglich  der  Erkrankung  der  Schleimbeutel  der  Scapula  ver- 
weise ich  auf  S.  992,  dort  haben  wir  auch  bereits  erwähnt,  dass  das  sog. 

Schulter-  Schulterblattknarren  durch  hygromatöse  Erkrankung  des  Schleimbeutels 
hlattknarren.  vorderen  Fläche  der   Scapula  im  oberen  Theile  des  M.  serratus 

anticus  major  am  oberen  Schulterblattwinkel  oder  durch  Hygrom  der  Bm-sa 
mucosa  subserrata  in  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  M.  serratus  anticus 
major  und  seitUcher  Thoraxwand  bedingt  sein  kann  (Terbillon).  In  anderen 
Fällen  ist  das  Schulterblattknarren  oder  Schulterblattkrachen  durch  knöcherne 
Hervorragungen  an  der  vorderen  Fläche  der  Scapula,  am  Angulus  superior,  durch 
abnorme  Knochenvorsprünge  an  den  Rippen  oder  durch  Reibungsgeräusche  im 
Schultergelenk  bedingt. 

Alle  eiterigen  Processe  besonders  an  der  vorderen  Fläche  der  Scapula 
zeichnen  sich  oft  durch  einen  äusserst  langwierigen  Verlauf  aus,  wenn  der 
Erkrankungsherd  nicht  genügend  durch  Operation  blossgelegt  wird.  Am  besten 
ist  es,  wenn  man  in  solchen  Fällen  die  bedeckende  Fläche  der  Scapula  resecirt 
(s.  S.  1003).  — 
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§  277. 

Geschwülste 
der  Schulter- 
gegend. 
Atherome. 
Fibrome. 
Lipome. 


Angiome. 
Cavernome. 
Lymphome. 


„Aua- 
räumung" 
der  Achsel- 
höhle nach 
Amputatio 
mammae. 


Die  Geschwülste  der  Schultergegend,  —  An  den  Weichtheilen 
der  Schultergegend  (Haut-  und  Unterhautzellgewebe)  beobachtet  man  zuweilen 
grössere  Atherome,  Fibrome  und  Lipome,  welche  nicht  selten  einen  sehr  be- 
trächtlichen Umfang  erreichen.  In  der  Umgebung  der  Clavicula,  der  Scapula  und 
in  der  Achselhöhle  kommen  auch  mit  Vorliebe  diffuse  Lipome  vor  (s.  S.  394 
Fig.  208).  Die  Exstirpation  dieser  Geschwülste,  auch  der  tiefer  sitzenden 
subfascialen  Lipome,  ist  gewöhnlich  leicht. 

Angiome,  besonders  cavernöse  Geschwülste  finden  sich  vorzugsweise 
in  der  Achselhöhle.  Die  letztere  ist  auch  der  Lieblingssitz  der  verschiedensten 
Arten  von  Lymphdrüsengeschwülsten,  von  malignen  Lymphomen  (s.  Allg. 
Chir.  S.  512),  von  Lymphosarcomen  und  carcinomatösen  Lymphomen, 
besonders  nach  Carcinom  der  Brustdrüse.  Bei  jeder  Exstirpatio  mammae  wegen 
maligner  Geschwülste  wird  die  Achselhöhle  durch  Längsschnitt  blossgelegt 
und  das  Fett  und  die  gesammten  Lymphdrüsen  werden  möglichst  vollständig 
im  Verlauf  der  grossen  Gefässe  und  hinter  dem  M.  pectoralis  bis  zur  Infra- 
und  Supraclaviculargrube  ausgeräumt,  auch  wenn  äusserlich  keine  vergrösserten 
Lymphdrüsen  nachweisbar  sind.  Am  schwierigsten  ist  die  Entfernung  der  fest 
mit  der  Gefässscheide  der  grossen  Gefässe  der  Achselhöhle  verwachsenen  carcino- 
matösen Lymphdrüsen.  Nicht  selten  muss  die  Vena  axillaris  nach  centraler 
und  peripherer  Unterbindung  entsprechend  resecirt  werden.  Die  Operation 
muss  stets  mit  leichter  Hand  theils  stumpf,  theils  mit  Messer  oder  Scheere 
ausgeführt  werden,  zu  starkes  Zerren  ist  durchaus  zu  vermeiden,  auch  soll  man 
nicht  vergessen,  dass  durch  Lufteintritt  in  die  verletzte  Vena  axillaris  und 
subclavia  sofortiger  Tod  eintreten  kann.  Um  die  Claviculargrube  genügend 
freizulegen,  kann  man  das  Schlüsselbein  reseciren  (Gussenbauer)  und  den  M. 
pectoralis  temporär  durchschneiden  (Helfekich).  Eine  Verletzung  des  Plexus 
brachialis  und  besonders  auch  des  IST.  axillaris  und  N.  subscapularis  ist  mög- 
hchst  zu  vermeiden  (KtrsTEß). 

Neurome  des  Plexus  brachialis  sind  selten.  Dieselben  können  nicht  Neurone. 
selten  unter  Erhaltung  der  Con-  ^ig.  537. 

tinuität  des  Nerven  aus  der 
Nervenscheide  oder  der  Sub- 
stanz des  Nerven  ausgeschält 
werden. 

Von  den  Geschwülsten 
an  den  Knochen  der  Schul- 
tergegend erwähne  ich  zu- 
nächst die  Geschwülste  an  der 
oberen  Humereuspiphyse  (Fig. 
537),  vor  allem  die  grossen 
gefässreichen,  vom  Periost  oder 
Knochenmark  ausgehenden  pul- 
sirenden  Sarcome,  sodass 
man  an  Aneurysma  denken  kann, 
femer     die  Chondrome, 

0„.„      1        1  1  rn  Osteosareom  der  1.  oberen  Humerusepiphyse  (nach  v.Esmarch). 

steochondrome  und  Chon-  i  1^  j   v  / 

drosarcome.  welche  ebenfalls  an  der  oberen  Humerusepiphyse  einen  be- 
trächtlichen Umfang  erreichen  können.    Sind  die  Geschwülste  noch  klein, 
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Knochen- 
bildung 
f Osteom)  im 
Deltoideus. 
,,Exercir- 
knochen". 


Geschwülste 
des  Schulter- 
blatts und 
Schlüssel- 
beins. 


§  278. 

Resection 
und  Exstir- 
jpation  des 
Schlüssel- 
beins und 
des  Schulter- 
blatts. 
Partielle 
und  totale 
Resectionen 
des 
Schlüssel- 
beins. 


dann  kann  die  Resectio  humeri  genügen,  besonders  bei  Sarcomen  ist  fast  stets 
aber  die  Exarticulatio  liumeri  indicirt.  Viel  günstiger  sind  die  Exostosen 
im  Bereich  der  oberen  Humerusepiphyse,  z.  B.  die  Exostosis  cartilaginea, 
welche  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt  wird.  Solche  Exostosen  entstehen  be- 
sonders auch  nach  Fracturen  der  Humerusepiphyse  bei  jugendlichen  Individuen. 

Die  Bildung  von  Knochen,  von  umschriebenen  oder  mehr  diffusen 
Osteomen  im  M.  deltoideus  beobachtet  man  besonders  linksseitig  in  Folge 
Anschlagens  des  Gewehrs  (daher  Exercirknochen  genannt)  und  in  Folge 
sonstiger  wiederholter  örthcher  Insulte.  Die  Knochenbildung  geht  vom  Periost 
aus  und  wächst  dann  in  den  M.  deltoideus  hinein.  Es  handelt  sich  also  im 
Wesentlichen  um  eine  traumatische  chronische  ossificirende  Periostitis  mit  zu- 
nehmender Verknöcherung  des  ebenfalls  gequetschten,  dann  narbig  oder  schwiehg 
veränderten  M.  deltoideus.  Aehnlich  ist  die  Entstehung  des  sog.  „Eeit- 
knochens"  in  den  Adductoren  der  Cavalleristen. 

Am  Schulterblatt  kommen  besonders  Enchondrome  und  Osteome 
von  zuweilen  ansehnlicher  Grösse  vor.  Viel  umfangreicher  und  ungünstiger 
sind  die  Sarcome  der  Scapula,  welche  nur  durch  ausgedehnte  Eesectionen, 
eventuell  dm'ch  Totalexsth-pation  der  Scapula  zu  entfernen  sind.  Auf  Grund 
von  80  Fällen  von  partieller  und  totaler  Resection  der  Scapula  empfiehlt  Gies 
bei  umfangreichen  bösartigen  Sarcomen  baldigst  die  Totalexstirpation  des 
Schulterblatts  (s.  S.  1003).  Bei  kleineren  gutartigen  Enchondromen  und  Osteomen 
genügt  die  Entfernung  derselben  mit  Hammer  und  Meissel  mit  oder  ohne  Er- 
haltung des  Knochenbodens.  Bei  allen  eigenthchen  Geschwülsten  des  Schulter- 
blatts und  auch  des  Schlüsselbeins  spielen  Traumen  eine  wichtige  Rolle.  Am 
Schlüsselbein  bilden  sich  z.  B.  im  Anschluss  an  Fracturen  nicht  selten 
Osteochondrome  und  Osteome,  welche  richtiger  als  Calluswucherungen  aufeu- 
fassen  sind.  Sarcome  des  Schlüsselbeins  sind  selten.  Die  Geschwülste  des 
Schlüsselbeins  verursachen  relativ  frühzeitig  Compression  der  Vena  subclavia 
und  des  Plexus  brachialis  mit  Oedem  der  oberen  Extremität  und  Motihtäts- 
und  Sensibilitätsstörungen.  Auch  aus  diesem  Grunde  muss  man  selbst  bei  kleinen 
Geschwülsten  und  bei  Calluswucherungen  des  Schlüsselbeins  die  Continuitäts- 
resection  desselben  in  entsprechender  Ausdehnung  vornehmen  (s.  nächsten 
Paragraphen).  — 

Resection  und  Exstirpation  des  Schlüsselbeins  und  des  Schulter- 
blatts. —  Die  partiellen  oder  totalen  Resectionen  des  Schlüsselbeins 
sind  besonders  bei  Nekrosen  und  Neubildungen  indicirt,  ferner  bei  Geschwülsten 
in  den  Claviculargruben,  z.  B.  bei  carcinomatösen  oder  sarcomatösen  Lymph- 
drüsenpaqueten  in  der  Supra-  und  Infraclaviculargrube,  endlich  behufs  leichterer 
Unterbindung  der  Art.  subclavia  und  Art.  anonyma  nach  Baedenheuee.  Die 
subperiostalen  Resectionen  des  Schlüsselbeins  smd  sehr  leicht,  man  spaltet 
Haut  und  Periost  in  der  Längsrichtung  der  Clavicula,  hebelt  das  Periost  aU- 
seitig  vorsichtig  vom  Knochen  ab,  resecirt  dann  ein  entsprechendes  Stück  des 
lüiochens  mittelst  der  Kettensäge  oder  exstirpirt  den  Knochen  in  den  Gelenk- 
verbindungen mit  dem  Sternum  und  Acromion.  Schwieriger  ist  die  Operation, 
wenn  das  Periost  nicht  erhalten  werden  kann.  In  solchen  Fällen  wii^  der 
Knochen  nach  Längsschnitt  durch  die  Haut  vorher  beiderseits  an  den  Enden 
dm-chsägt  oder  exarticuürt  und  dann  unter  vorsichtigster  Schonung  der  \ena 
subclavia  exstirpirt. 
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Bei  allen  Resectionen  der  Scapula  sind  jene  Theile,  welche  für  die 
Function  des  Armes  von  besonderer  AVichtigkeit  sind,  also  die  Cavitas  glenoi- 
dalis,  das  Acromion  und  der  Proc.  coracoideus  nach  Möglichkeit  zu  erhalten. 
In  allen  Fällen,  wo  das  Periost  erhalten  werden  kann,  wird  die  Operation 
subperiostal  ausgeführt.  Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  mit  nach 
vorne  angezogenem  Arm. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Schulterblatts  wird  entweder  mit  oder 
ohne  Erhaltung  des  Periosts  und  der  bedeckenden  Musculatur  vorgenommen. 
Von  den  verschiedenen  Methoden  der  Totalexstirpation  der  Scapula  erwähne 
ich  besonders  die  nach  Stme,  nach  v.  Langenbeck  und  Olliee  (Fig.  538). 
Sedillot  und  Chassaignac  bilden  einen  einfachen  halbmondförmigen  Lappen 
mit  oberer  Basis,  Velpeau  operirt  ähnlich  wie  Olliee  (Fig.  538,  3). 

Will  man  die  Scapula  ohne  Erhaltung  der  Muskeln  und  des 
Periosts  exstirpiren,  so  macht  man  den  Hautschnitt  am  besten  nach  Syme 
(Fig.  538,  1)  oder  nach  v.  Lan-  Fig.  533. 

GENBECK  (Fig.  538,  2).  Nach 
Ablösung  der  Hautlappen  durch- 
trennt man  zunächst  am  me- 
dialen Rande  der  Scapula  die 
Ansätze  der  M.  rhomboidei  und 
des  M.  levator  anguli  scapulae, 
sodann  von  der  Spina  scapulae 
und  dem  Acromion  die  Insertion 
des  M.  cucullaris  und  deltoideus,' 
vom  oberen  Rande  den  M.  omo- 
hyoideus  und  vom  lateralen 
Rande  und  dem  unteren  Winkel 
der  Scapula  die  M.  teres  minor 
und  major.  Sodann  hebt  man 
den  medialen  Rand  der  Scapula 
vom  Thorax  ab  und  löst  den  Knochen  von  dem  unterliegenden  M.  serratus 
anticus  major  und  vom  M.  subscapularis  ab.  Nun  spaltet  man  durch 
einen  hufeisenförmigen  Schnitt  über  dem  Gelenkkopf  des  Humerus  die 
Kapsel  des  Schultergelenks,  durchschneidet  die  Insertionen  der  M.  supra- 
spinatus  und  infraspinatus  am  Tuberculum  majus,  eröffnet  das  Acromio- 
Claviculargelenk,  dreht  die  Scapula  nach  aussen,  durchschneidet  von  unten 
her  den  Rest  der  Gelenkkapsel  und  die  Ansätze  des  M.  biceps  sowie  des 
Triceps  am  Rande  der  Cavitas  glenoidalis  und  endlich  die  M.  pectoralis  minor 
und  coraco-brachialis  am  Processus  coracoideus.  Damit  ist  die  Totalexstir- 
pation der  Scapula  beendigt.  Von  den  Gefässen  werden  unterbunden  am 
oberen  medialen  Winkel  der  Scapula  die  Art.  d 0 r  s  a  1  i s  scapulae,  auf 
dem  Lig.  transversum  die  Art.  transversa  scapulae  und  am  unteren 
Rande  des  M.  triceps  die  Art.  circumflexa  scapulae  sowie  etwaige 
Muskelarterien.  Die  Wunde  wird  mit  den  abgelösten  Hautlappen  bedeckt,  ge- 
näht, an  der  tiefsten  Stelle  drainirt  und  mit  einem  weitumfassenden  anti- 
septischen Deckverband  versehen. 

Für  die  subperiostale  Totalexstirpation  der  Scapula  eignet  sich  be- 
sonders der  Schnitt  nach  Olliee  (Fig.  538,  3).    Von  den  Hautschnitten  aus 
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werden  sodann  die  Weichtheile  und  das  Periost  mit  Messer  und  Elevatorien 
zunächst  in  der  Fossa  infraspinata,  dann  in  der  Fossa  supraspinata  allseitig 
vom  Knochen  abgelöst.  Vom  unteren  Winkel  der  Scapula  aus  wird  dieselbe 
sodann  ebenfalls  vom  Periost  und  den  unterliegenden  Weiclitheilen  abgetrennt, 
indem  man  den  Knochen  nach  aussen  und  oben  abzieht.  Zuletzt  eröffnet  man 
von  unten  her  die  Gelenkkapsel  des  Schultergelenks  und  löst  die  Insertionen 
der  Muskeln  und  Bänder  an  der  Cavitas  glenoidalis,  am  Tuberculum  majus, 
minus  und  Proc.  coracoideus  ab.  Einfacher  ist  es,  wenn  man  letzteren  ein- 
fach absägt, 

Partidu  Auch  die  partiellen  Resectionen  der  Scapula  werden  mit  oder  ohne 

Resectio7ien  Erhaltung  des  Periosts  und  der  Deckenmusculatur  vorgenommen.  Die  Schnitt- 
Wo«.'*''  führung  richtet  sich  je  nach  der  Art  des  Falles.  Die  Resection  oder  Amputation 
des  Schulterblatts  mit  Erhaltung  des  Collum  scapulae  wird  im  WesentUchen 
nach  den  Regeln  der  Totalexstirpation  ausgeführt,  der  Knochen  wird  dann  am 
Collum  scapulae  ohne  Eröffnung  des  Schultergelenks  abgesägt.  Acromion  und 
Proc.  coracoideus  werden  gleichfalls  durchsägt  oder  aus  den  Weichtheilen  aus- 
gelöst. Die  sonstigen  partiellen  Resectionen,  z.  B.  der  Spina  scapulae,  eines 
Winkels  der  Scapula,  des  Acromions  ergeben  sich  aus  dem  Gesagten,  sie  wer- 
den durch  entsprechende  Hautschnitte  genügend  freigelegt  und  dann  mit  der 
Säge  oder  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt. 
Resectionder        Soll  die  Cavitas  glenoidalis  der  Scapula  allein  resecirt  werden,  z.  B. 

Cavitas  ^yegcn  Schussfractur,  dann  macht  man  entweder  einen  Bogenschnitt  von  der  Spina 
glenoidalis.  scapulae  nach  der  hinteren  Fläche  des  Oberarmkopfes 

^ni'     nach  Fig.  538,  4  oder  den  Schnitt  nach  v.  Esmaech 
'  (Fig.  539).  Im  letzteren  Falle  umkreist  ein  Bogenschnitt 

^f«^:?!^-  .,--\        den  hinteren  Rand  des  Acromions  und  durchtrennt  die 

^^T^'^CV.-'-'''  ^  Fasern  des  M.deltoideus.  Von  der  Mitte  des  Bogenschnitts 
mf^')\  i       schneidet  man  dann  nach  abwärts  durch  die  Haut, 

l  \ '  '•■■/.^  ;      den  M.  deltoideus  und  die  Gelenkkapsel  zwischen  den 

m  \  /       Sehnen  des  M.  supraspinatus  und  infraspinatus  bis  auf 

1  1  i  i»\  /        die  Mitte  des  Tuberculum  majus.  Nachdem  die  Weich- 

1;  I  i  W  \  i  theile  mittelst  Wundhaken  aus  einander  gezogen  sind, 
§  I  i  p  V  /'  löst  man  vom  Rande  des  Processus  glenoidalis  die 
I  i  1  I  V    \J  Sehne  des  langen  Kopfes  des  Biceps  und  die  Gelenk- 

:  *•      '  kapsei  in  Verbindung  mit  dem  Periost  des  Collum 

Resection  des  Geienkkörpers  scapulac  rings  herum  SO  weit  ab,  dass  man  den  Gelenk- 
der  Scapula  nach  V. Esmaech.    ^.^^^^^^  ^^.^       Stichsäge  abtragen  oder  die  Fragmente 

des  z.  B.  fracturirten  Knochens  entfernen  kann.    Die  Nachbehandlung  ist  die- 
selbe  wie  nach  der  Resection  des  Schultergelenks  (s.  S.  1006).  — 
§  279  Die  Resection  des  Schultergelenks.  —  Für  die  Resection  eignen  sich 

Bie  '  besonders  zwei  Methoden,  der  Längsschnitt  vom  Acromion  durch  die  Mitte  des 
Resection  des  dgltoideus  nach  abwärts  nach  v.  LANaENBECK  (Fig.  540,  a)  und  der  Längs- 
"SSr  schnitt  nach  Ollieb  und  Hüeteb  von  der  äusseren  Seite  des  Proc.  coracoideus 
nach  abwärts  (Fig.  540,  b).  Das  letztere  Verfahren  verdient  entschieden  den 
Vorzug,  weil  durch  diesen  Schnitt  am  inneren  Rande  des  M.  deltoideus  der 
letztere  viel  weniger  verletzt  wird,  und  das  ist  für  das  functionelle  Resultat 
der  Resectio  humeri  von  grosser  Wichtigkeit.  Der  Schnitt  liegt  möglichst  weit 
von  jenem  Punkt  entfernt,  wo  die  Art.  circumflexa  humeri  und  der  N.  axillaris 
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von  hinten  her  in  den  Deltamuskel  treten,  es  ist  daher  Atrophie  und  Innervations- 
störung  des  Deltamuskels  bei  weitem  nicht  so  zu  fürchten ,  als  nach  der 


Fig.  540. 


Kesection  des  Schulter- 
gelenks, o  Schnitt  nach 
V.  Langenbeck,  b  nach 
Ollier  und  Hüeter. 
1  und  2  Tubercula. 


V.  LANGENBECK'schen  Methode.  Auch  lässt  sich  die  Bi- 
cepssehne  mit  grosser  Leichtigkeit  aus  ihrem  Sulcus  iso- 
liren.    Ich  operire  daher  ausnahmslos  nach  Olliee  und 

HUETEK. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Operationstische  in  halb- 
sitzender Lage,  das  Schultergelenk  möglichst  auf  dem 
Kande  des  Operationstisches,  sodass  der  Arm  frei  herab- 
hängt. Ein  Assistent  fasst  den  im  Ellbogengelenk  ge- 
beugten Arm,  abducirt  ihn  etwas  und  rotirt  ihn  so  nach 
auswärts,  dass  der  Condylus  ext.  humeri  direct  nach  aussen 
gerichtet  ist.  Auf  diese  Weise  erreicht  man  am  leichtesten 
den  Sulcus  intertubercularis  mit  der  Bicepssehiie.  Der 
oben  erwähnte  Hautschnitt  beginnt  nach  aussen  vom 
Proc.  coracoides  auf  dem  Lig.  coraco-acromiale  und  ver- 
läuft in  der  Richtung  der  Fasern  des  Deltamuskels  nach 
abwärts  bis  unter  das  Tubeixulum  minus.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  des  Deltamuskels  werden  die  Wund- 
ränder durch  Wundhaken  aus  einander  gezogen.  Sofort 
tritt  gewöhnlich  der  Sulcus  intertubercularis  mit  der  Scheide  der  Bicepssehne 
zu  Tage.  Die  letztere  wird  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  oben  auf  der 
Hohlsonde  gespalten  und  damit  weiter  nach  oben  die  Gelenkkapsel  in  der 
ganzen  Längsrichtung  bis  an  das  Acromioii  eröffnet.  Die  Bicepssehne  wird 
aus  dem  Sulcus  herausgehoben  und  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  aussen 
gezogen.  Der  weitere  Gang  bei  der  subperiostalen  Resection  des  Schulter- 
gelenks besteht  nun  darin,  dass  von  dem  Kapselschnitt  aus  die  Insertionen  der 
Muskeln  am  Tuberculum  majus  und  minus  in  Verbindung  mit  dem  Periost 
vom  K-nochen  mit  Messer  und  Elevatorium  abgelöst  werden,  sodass  die  beiden 
Hälften  der  Kaspel  mit  den  Muskelansätzen  und  dem  Periost  in  Zusammen- 
hang bleiben.  Man  spaltet  daher  zunächst  am  Innenrande  des  Sulcus  inter- 
tubercularis von  dem  Kapselspalt  aus  das  Periost  und  drängt  dasselbe  sammt 
der  Insertion  des  M.  subscapularis  theils  mit  einem  Raspatorium  resp.  Eleva- 
torium, theils  schneidend  mit  dem  Messer  vom  Tuberculum  minus  ab,  in- 
dem man  den  Oberarm  immer  mehr  nach  aussen  rotirt.  Sodann  wird  der 
Arm  nach  einwärts  rotirt,  die  Sehne  des  Biceps  nach  innen  versenkt  und  in 
derselben  Weise  wieder  vom  Kapselschnitt  aus  das  Periost  in  Verbindung  mit 
den  Insertionen  des  M.  supraspinatus ,  infraspinatus  und  Teres  minor  vom 
Tuberculum  majus  abgelöst.  Sodann  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Wunde 
hervorgedrängt  und  mit  einer  Kettensäge  abgesägt.  Diese  subperiostale  resp. 
subkapsuläre  Resection  ist  der  nicht  subperiostalen  Resection  stets  vorzuziehen. 
Die  besten  Resultate  erzielt  man,  wenn  man  den  Gelenkkopf  im  oberen  Theile 
der  Tubercula  resecirt.  In  solchen  Fällen  wird  das  Periost  nur  sehr  wenig 
abgelöst,  auch  hier  darf  man  die  Muskelansätze  nicht  einfach  vom  Knochen 
abschneiden,  sondern  nur  vom  Knochen  so  weit  als  erforderlich  ablösen  und 
unten  mit  dem  Knochen  resp.  Periost  in  Verbindung  lassen.  Je  mehr  man 
vom  Humerus  entfernen  muss,  um  so  eher  ist  ein  Schlottergelenk  zu  befürchten. 
.  Viel  einfacher  ist  allerdings  die  nicht  subperiostale  Resection,  dieselbe 
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ist  aber  deshalb  sehr  unzweckmässig,  weil  bei  derselben  die  Muskelansätze 
einfach  an  den  Tubercula  abgeschnitten  werden,  Nacli  Herausliebung  der  Biceps- 
sehne  aus  dem  Sulcus  wird  das  obere  Ende  des  Humerus  allseitig  aus  den 
Weichtheilen  heraus  geschält,  freigelegt,  indem  man  es  bald  nach  innen  und 
bald  nach  aussen  rotirt  und  dann  absägt.  Wie  gesagt,  das  wichtigste  Princip 
bei  der  subkapsulären  resp.  subperiostalen  Resection  besteht  darin,  dass  die 
Muskelansätze  nicht  vom  Knochen  einfach  abgeschnitten  werden,  sondern  mit 
der  Kapsel,  dem  Periost  und  dem  Knochen  in  Verbindung  bleiben. 

Fast  stets  wird  die  Cavitas  glenoidalis  der  Scapula  nach  Resection  des 
Humeruskopfes  erhalten.  Sollte  es  nothwendig  sein,  Theile  derselben  ebenfalls 
zu  entfei'nen,  so  macht  man  das  entweder  mit  einem  scharfen  Löffel,  z.  R.  bei 
Caries,  oder  man  kneift  mit  der  LuEß'schen  Hohlmeisselzange  entsprechende 
Theile  successive  ab. 

Die  isolirte  Resection  des  Gelenkkörpers  der  Scapula  haben  wir  bereits 
S.  1004  beschrieben. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  Wunde  drainirt  und  genäht  und 
dann  in  zweckmässiger  Stellung  und  in  wohl  gestützter  Lage  des  Humerus 
antiseptisch  verbunden.  Man  schiebt  in  die  Achselhöhle  ein  dickeres  anti- 
septisches Polster  aus  Mull,  Mooskissen,  Holz-  oder  Papierwolle,  damit  der 
Arm  nicht  nach  innen  sinkt,  bedeckt  Schulter,  Oberarm  und  rechtwinkhg  ge- 
beugtes Ellbogengelenk  mit  einem  ähnlich  grossen  Verbandkissen  und  fixirt 
den  Arm  an  den  Thorax.  Der  Arm  muss  gut  nach  oben  gestützt  werden,  da- 
mit er  sich  nicht  senken  kann,  man  erreicht  das  am  einfachsten  durch  den 
eben  beschriebenen  Deckverband,  welcher  das  rechtwinklig  gebeugte  Ellbogen- 
gelenk  mit  einschHesst.  Die  Nachbehandlung  nach  Heilung  der  Wunde  besteht 
in  Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen  und  in  Anwendung  der  Electricität. 
Zuweilen  erreicht  man  überraschend  gute  Resultate,  sodass  der  Arm  sogar  bis 
zur  Senkrechten  gehoben  werden  kann.  Entsteht  ein  Schlottergelenk,  so 
benutzt  man  entsprechende  Stützapparate  oder  man  strebt  die  künstliche  An- 
kylosirung  des  Gelenks  durch  Ä.rthrodese  an  (s.  S.  992).  — 

Die  Exarticulatio  humeri,  —  Bei  der  Exarticulation  des  Arms  im 

Schultergelenk  ist  die  v.  EsMAEcn'sche  Blutleere  kaum 
ausführbar.  Am  sichersten  beherrscht  man  die  Blutung  bei 
der  Exarticulatio  humeri,  wenn  man  eine  hohe  Oberarm- 
Amputation  macht,  die  Art,  brachialis  und  die  sonstigen 
Gefässe  unterbindet  und  dann  den  Knochenstumpf  durch 
Längsschnitt  vom  Acromion  nach  abwärts  ev.  subperio- 
stal  exarticulirt.    Man  verfährt  folgendermassen. 

Nach  Anlegung  des  v.  EsMARCn'schen  Schlauchs  (s. 
Fig.  542)  wird  der  Arm  abducirt  und  in  der  Gegend 
der  unteren  Grenze  des  Deltamuskels  durchtrennt  man 
mittelst  eines  einzeitigen  Zirkelschnitts  sämmtliche 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  (Fig.  541,  C),  sägt 
letzteren  ab  und  unterbindet  sämmtliche  klaffende  Ge- 
fässlumiua  (Art.  und  Vena  brachialis,  Art.  profunda 
brachii,  die  CoUateralis  ulnaris  posterior,  eventuell  die 
beiden  Art.  circumflexae  humeri).  Dann  spaltet  man 
nach  Entfernung  des  v.  EsMAROH'schen  Schlauchs  durch 


Die  Ex- 
articulatio 
humeri. 


Fig.  541. 


Hohe 
Amptitatio 
humeri  mit 
nachträg- 
licher AUB- 
löBung  des 
restirenden 
Knochen- 
Stumpfs. 


Exarticulatio  liumeri. 
0  Cirkelschtiitt  (hohe 
Amputation  des  Hu- 
merus), L  Lappen- 
schnitt. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schultergegend. 


1007 


O  0 

V.  EsMARCH'sche  Constriction  an  der  Schulter  bei 
hoher  Oberarm-Amputation. 


Längsschnitt  vom  Acromion  nach  abwärts  bis  in  den  Zirkelschnitt  sämmt- 
liche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen,  erfasst  das  untere  Ende  des  Knochen- 
stumpfs mit  einer  Knochenzange,  Pig  542. 
lässt  die  Wundränder  mittelst 
Wandhaken  aus  einander  ziehen 
und  löst  den  Knochen  unter  be- 
ständigem ßotiren  aus  dem  Gelenk 
aus,  indem  man  eventuell  das 
Periost  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Knochenstumpfes  abhebelt.  Das 
Xervengeflecht  des  Plexus  brachia- 
lis  wird  mit  einer  Pincette  vorge- 
zogen und  mit  einer  Scheere  mög- 
lichst kurz  abgeschnitten.  Das  Aus- 
sehen der  Operationswunde  ist  in 
Fig.  543  wiedergegeben.  Desinfection, 
Drainage  und  Naht  der  Wunde, 
Verband. 

Man  kann  die  eben  beschrie- 
bene Exarticulatiou  auch  in  der 

Weise  ausführen,  dass  man  nach  Dumeeicher  und  v.  Beegmann  zuerst  Ovaiär- 
den  Längsschnitt  vom  vorderen  Rande  des   Acromion  oder  wie  bei  der  «ff^"*"  ."f^^* 
Resectio  humeri  in  der  Mitte  zwi-  Fig.  543. 

sehen  Proc.  coracoideus  und  Acro- 
mion nach  abwärts  bis  zur  unteren 
Grenze  des  Deltamuskels  macht  — 
gleich  bis  auf  den  Knochen.  Vom 
unteren  Ende  des  Längsschnitts 
führt  man  zwei  gabelförmige  Haut- 
schnitte nach  aussen  und  innen. 
Xun  löst  man  die  Kapsel  und  die 
Muskelansätze  dicht  am  Knochen 
ab,  luxirt  den  Humeruskopf,  führt 
ein  langes  Amputationsmesser  hinter 
dem  Humerus  dicht  am  Knochen 
nach  abwärts,  lässt  die  Art.  axil- 
laris in  der  Wunde  comprimiren 
oder  unterbindet  sie  und  zieht  das 
Amputationsmesser  in  den  beiden 
gabelförmigen  Hautschnitten  aus. 
Dieser  primäre  Resectionsschnitt 
empfiehlt  sich  besonders  dann,  wenn 
man  in  Zweifel  ist,  ob  Resection 
oder  Exarticulatiou  ausgeführt  wer- 
den soll. 

Muss  man  z.  B.  wegen  vor- 
handener Weichtheildefecte  Lap- 
penschnitte   ausführen,  so  em- 


subsc. 


und 
V.  Berg- 
mann. 


Pm 


Tm.Tr. 

Exarticulatiou  im  Schultergelenk.  Ssp  M.  supra- 
spinatus.  Bm.sd  Bursa  mucosa  subflcltoidea.  Isp 
M.  infraspinatus.  Tmi  Teres  minor.  D  Deltamuskel. 
2'm.  und  Tr.  Teres  major  und  Caput  longum  des 
Triceps.  Ld  Latissimus  dorsi.  Ob  und  Bi  M.  Co- 
raco-brachialis  und  kurzer  Kopf  des  ßiceps.  Pm 
Pectoralis  major.  Ssrp  Sehne  des  M.  Subscapularis. 
Bi  Bicepssehne.  B.  m.  anhsc  Bursa  mucosa  subsca- 
pularis. 1  Art.  und  Vena  brachialis.  2  Art.  cir- 
cumflexa  humeri  posterior.  3  I'lexus  brachialis. 
4  N.  axillaris  (circumflexus).    Nach  JtoTTER. 


Lajtpen- 
Schnitte 
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pfiehlt  sich  die  Bildung  eines  vorderen  deltoidalen ,  breiten,  U  förmigen 
Lappens  (Fig.  541,  L)  mit  einem  kleinen  hinteren  Lappen  oder  mit  hhiterem 
halbem  Zirkelschnitt.  Der  U  förmige  deltoidale  Hautschnitt  beginnt  am 
Proc.  coracoideus  und  endigt  an  der  hinteren  Basis  des  Acromion  resp.  auf 
dem  Änfangstheil  der  Spina  scapulae.  Der  deltoidale  Lappen  wird  vom  Knochen 
abpräparirt,  nach  oben  geschlagen,  das  Schultergelenk  wird  eröffnet,  gleich- 
zeitig die  lange  Bicepssehne  durchschnitten,  unter  Rotation  des  Arms  durch- 
trennt man  die  Muskelansätze  an  den  Tubercula,  luxiit  den  Humeruskopf, 
führt  wie  oben  ein  grosses  Amputationsmesser  hinter  dem  Humerus  nach  ab- 
wärts, comprimirt  oder  unterbindet  die  Art.  und  Vena  axillaris  in  der  Wunde 
und  schneidet  dann  von  aussen  oder  von  innen  die  noch  restirenden  Weich- 
theile  in  der  Achselhöhle  mit  einem  grossen  Amputationsmesser  durch.  Will 
man  den  deltoidalen  Lappenschnitt  ausführen,  so  kann  man  auch  vorher  im 
Änfangstheil  des  Schnitts  vom  Proc.  coracoideus  nach  abwärts  die  Art.  und 
Vena  axillaris  aufsuchen  und  unterbinden  (s.  S.  367  Fig.  204,  3).  — 


XXX.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Oberarms  nnd  des 

Ellbogengelenks. 

Fracturen  des  Humerusschaftes.  —  Verletzungen  der  Weichtheile  des  Ober- 
arms: Muskel-,  Sehneurupturen.  Luxation  der  langen  Bicepssehne.  —  Verletzungen  der 
Nerven,  Lähmung  des  N.  musculo-cutaneus.  Verletzungen  der  Art.  brachialis.  Cnter- 
bindung  der  Art.  brachialis.  Aneurysmen.  —  Entzündliche  Processe  am  Ober- 
arm (Weichtheile  und  Knochen).  Myositis  ossificans.  Nekrosen  am  Humerus.  Sequestro- 

tomie.  —  Geschwülste.  —  Amputatio  humeri.  — 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Ellbogengegend:  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  bedeckenden  Weichtheile  (Haut,  Schleimbeutel,  Gefässe,  Nerven). 
Quetschungen.  Hautdefecte  in  der  Ellbogengegend.  Narbencoutracturen.  Verletzungen 
und  Entzündungen  der  Schleimbeutel.  Verletzungen  der  Nerven.  Luxation  des  N.  ul - 
naris.  Verletzung  der  Art.  cubitalis.  Aneurysmen.  Unterbindung  der  Art.  cubi- 
talis.  Adcrlass.  Aderlass-Neuralgien.  Venöse  Blut-Transfusion  und  Kochsalz-Infusion  in 
der  Ellenbeuge.  —  Fracturen  am  unteren  Gelenkeude  des  Humerus.  —  Fracturen 
an  den  Gelenkenden  der  Ulna  und  des  Eadius.  —  Luxationen  des  Ellbogen- 
gelenks. Angeborene  Luxationen  des  Ellbogengelenks.  —  Verletzungen  und  Ent- 
zündungen des  Ellbogengelenks.  —  Geschwülste.  —  Contractur  und  Ankylose 
des    Ellbogengelenks.    —    Resection   des   EUbogengelenks.  —  Exarticulatio  anti- 

brachii.  — 

§  281.  Fracturen  des  Humerusschaftes.  —  Die  ziemlich  häufigen  Fractui-en 

Fracturen  jjgs  Humemsschaftes  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt,  seltener  indirect. 
Humerus-  Z-  B.  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  oder  die  Hand.  Zuweilen  werden  die  Frac- 
schaftes.  turen  durch  Muskelwirkung  hervorgerufen,  z.  B.  im  epileptischen  Anfall,  benn 
Werfen  eines  schweren  Gegenstandes,  bei  einem  Schlag  durch  die  Luft.  Im 
letzteren  Falle  bricht  der  Knochen  dann  meist  unterhalb  des  Ansatzes  des 
M.  deltoideus.  Im  Uebrigen  wechselt  der  Sitz  der  Fractur,  sie  findet  sich  bald 
im  oberen,  bald  im  mittleren  oder  unteren  Drittel.  Die  Bruchlinie  verläuft  bei 
vollständigen  Fracturen  häufiger  schräg  als  quer.  Die  Dislocation  der 
Fragmente  hängt  wesentlich  von  der  Richtung  der  äusseren  Gewalteinwirkung, 
von  dem  Verlauf  der  Bruchlinie  und  dem  Sitz  der  Fractur  ab.  Spiralbriiche 
des  Humerus  (s.  Allg.  Chir.  S.  391  Fig.  260  und  261)  sind  selten,  noch  viel 
seltener  Längsbrüche,  welche  eventuell  den  ganzen  Knochen  in  der  Längs- 
richtung vom  oberen  bis  zum  unteren  Gelenkende  durchsetzen  können.  Keün- 
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durch 
Oallus- 
wucherung. 


LEIN  beobachtete  einen  Längsbruch  des  Humerus  in  Folge  heftiger  Muskel- 
action.  Meist  sind  die  sogenannten  Längsbrüche  sehr  schräg  verlaufende  Frac- 
turen.  Zuweilen  kommen  Doppelbrüche  vor,  sodass  ein  Stück  aus  dem 
Humerus  ausgebrochen  ist.  Die  complicirten  Fracturen  des  Humerus 
zeigen  keine  besonderen  Eigenthümlichkeiten.  Durch  Splitterbrüche,  durch 
spitze  Fragmente  können  die  Nerven  und  die  Art.  brachialis  leicht  verletzt 
werden.  Unter  den  Weichtheil-Verletzungen  kommen  besonders  die  Ver- 
letzungen der  Art.  brachialis  und  der  Nerven  in  Betracht.  Der  N.  Druck- 
radialis  kann  auch  nach  der  Heilung  der  Fractur  in  Folge  von  Compression  ^^^^J^^J^^ 
durch  Calluswucherungen,  welche  ihn  vollständig  einschliessen  können,  gelähmt 
werden  (W.  Busch,  Olliee,  Baedeleben,  Baedenheuee). 

Die  Symptome  der  Fracturen  der  Diaphyse  des  Humerus  sind  sehr 
charakteristisch,  sodass  die  Diagnose  leicht  ist.  Der  Oberarm  ist  bewegungs- 
los, die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Deformität  fällt  besonders  auf,  wenn 
der  Kranke  den  Arm  zu  heben  versucht,  der  letztere  knickt  dann  an  der 
Bruchstelle  ein.  Auch  bei  Versuchen,  den  Arm  vom  Thorax  zu  abduciren, 
wird  die  winklige  Knickung  an  der  Bruchstelle  sichtbar.  Crepitation  lässt  sich 
gewöhnlich  leicht  durch  Bewegung  der  Fragmente  nachweisen.  Die  Knochen- 
achse ist  meist  abgewichen,  d.  h.  der  Condylus  ext.  humeri,  das  Tuber- 
culum  majus  und  Acromion  liegen  nicht  in  einer  geraden  Linie,  wie  unter 
normalen  Verhältnissen.  Der  Grad  der  Verkürzung  des  Humerus  hängt  von 
der  Art  der  vorhandenen  Dislocation  der  Fragmente  ab.  Stets  soll  man  den 
Krauken  auf  etwaige  Arterien-  oder  Nervenverletzung  genau  Untersuchen, 
Haematomgeschwulst,  Circulationsstörungen,  Fehlen  des  Radialpulses,  Ver- 
färbung, Gangrän  der  Haut  deuten  auf  Verletzung  der  Art.  brachiahs,  ent- 
sprechende sensible  und  motorische  Störungen  sind  bei  Nervenverletzungen 
vorhanden. 

Die  Prognose  der  Fracturen  des  Humerusschaftes  ist  im  Allgemeinen 
günstig,  meist  erfolgt  knöcherne  Heilung  in  30  —  40  Tagen.   Ziemlich  häufig  aber 
tritt  Pseudarthrose  ein  (Fig.  544 
nach  Heine).  Von  478  Pseudarthrosen 
betreffen  nach  Güelt  165  den  Ober- 
arm.   Die  Ursachen  dieses  so  häu- 
figen Vorkommens  der  Pseudarthrose 
bestehen  in  Interposition  von  Mus- 
kelparthieen  zwischen  die  Fragmente, 
in  mangelhafter  Fixation  der  Bruch- 
stücke durch  den  A^erband,  in  Ne- 
krose an  den  Fragmenten,  in  con- 
stitutionellen  Verhältnissen  und  vor 
allem  in  dem  Umstand,   dass  das 
untere  Fragment  durch  die  Schwere 
des  Vorderarms  vom  oberen  Bruch- 
stück   abgezogen    wird.     Am  un- 
günstigsten ist  die  Prognose  der  complicirten  Fracturen  mit  Arterien-  und 
Nervenverletzungen,  mit  Fissuren  nach  dem  Schulter-  oder  Ellbogengelenk 
und  unter  Umständen  bei  totaler  Längsfractur.    In  dem  Falle  von  Längs- 
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Fig.  544. 


Pseudartlirose  des  Humerus  seit  12  Jahren  bei 
einem  53jiilirigen  Manne. 
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Behandlung 
der 
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schaftes. 


Fig.  545. 


Gypsverband  bei  Fraotur  der 
Humerusdiaphyse. 


§  282. 

Verletzungen 

der  Weick- 
theile  des 
Oberarms. 
Luxation 
und  Zer- 

reissung  der 
langen 

Bicepssehne. 


fracüir  des  Humerus,  welchen  Krönlein  beobachtete,  kam  es  zu  Ankylose 
des  Schulter-  und  Ellbogengelenks  in  Folge  von  Entzündung  derselben. 

Behandlung  der  Fracturen  des  Humerusschaftes.  —  Nach  Re- 
position einer  etwa  vorhandenen  Dislocation,  z.  B.  durch  l'jxtension  und  Contra- 
extension,  sodass  der  Condylus  ext.  humeri  mit  dem  Tuberculum  majus  und 

Acromion  eine  gerade  Linie  bildet,  wird  bei 
einfachen  Fracturen  der  Verband  so  angelegt, 
dass  Schulter  und  Ellbogen  mit  in  den  Ver- 
band aufgenommen  werden.  Sehr  zweckmässig 
sind  analoge  Verbände,  wie  bei  Fracturen  des 
chirurgischen  Halses  des  Humerus,  also  z.  B. 
nach  Fig.  514  S.  973  (Pappschienenverband), 
nach  Fig.  515  S.  973  (Beely's  Gypshanfschie- 
nen)  oder  nach  Fig.  516  S.  973  (Middel- 
dorpf's   Triangel).     Bei  Schieuenverbänden 
aus  Pappe,  Filz,  Cellulose,  die  in  heissem 
Wasser  erweicht  werden,   wickelt  man  den 
Arm  mit  einer  Flanellbinde  ein  und  legt  dann 
eine  äussere  Schiene  um  den  im  Ellbogen 
rechtwinkhg  gebeugten  Arm  bis  zum  Hand- 
gelenk, und  eine  innere  Schiene  nur  bis  zum 
Condylus  int.  humeri.   Die  innere  Schiene  kann  man  auch  weglassen,  man  legt 
ein  Wattepolster  oder  ein  dreieckiges  Kissen  in  die  Achselhöhle  und  befestigt 
den  äusserlich  bis  zum  Handgelenk  geschienten  Arm  einschliessHch  des  recht- 
winklig gebeugten  Ellbogengelenks  durch  Gypsbinde  an  den  Thorax.  Auch  kann 
man  den  im  Ellbogengelenk  rechtwinkhg  gebeugten  Arm  an  den  gepolsterten 
Thorax  anlegen  und  dann  durch  einen  Gypsverband  um  den  Thorax,  die 
Schulter  und  das  EUbogengelenk  fixiren  (Fig.  545).  Bezüglich  der  Extensions- 
verbände  nach  Lossen,  Hofmokl  oder  Hamilton  s.  Allg.  Chir.  S.  183—184 
Fig.  190  —  191.     Complicirte  Fracturen  werden  nach  allgemein  gültigen 
Regeln  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  S.  407).    Hier  wird  man  die  Fragmente  even- 
tuell durch  Naht  oder  einen  Nagel  befestigen.  Radialislähmungen  durch  Callus- 
wucherungen  heilt  man,  indem  man  letztere  mit  Hammer  und  Meissel  beseitigt. 
Pseudarthrosen  werden  am  besten  operativ  behandelt,  und  zwar  durch  An- 
frischung  der  Fragmente  mit  Knochennaht  oder  Vernagelung  der  Fragmente. 
Auch  kann  man  das  zugespitzte  Ende  des  einen  Fragmentes  in  die  Markhöhle 
des  anderen  Knochens  einfügen  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  94  und  S.  411).  — 

Verletzungen  der  Weichtheile  des  Oberarms.  —  Von  den  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  des  Oberarms  erwähnen  wir  zunächst  die  Luxation 
und  Zerreissung  der  langen  Bicepssehne,  welche  isolirt  nur  sehr  selten  vor- 
kommen, häufiger  aber  bei  Luxationen  des  Schultergelenks  und  Fractui'  am  oberen 
Humerusende,  z.  B.  im  Bereich  der  Tubercula,  beobachtet  werden.  Die  Luxation 
der  Bicepssehne  aus  dem  Sulcus  intertubercularis,  welche  am  Lebenden  bis  jetzt 
nur  selten  diagnosticirt  wurde,  ist  charakterisirt  dui-ch  grosse  Schmerzhaftigkeit, 
Bluterguss  und  Crepitiren  im  Sulcus  intertubercularis,  durch  Palpation  eines  hin 
und  her  gleitenden  Stranges  und  durch  behinderte  Streckung  des  Ellbogengelenks. 
Die  Luxationen  der  Bicepssebne  werden  nach  der  Reposition  der  Se  nie  durcü 
Fixation  des  Arms,  dann  später  durch  Massage  und  passive  Bewegungen  behandelt. 
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Bei  Ruptur  der  Bicepssehue,  welche  am  häufigsten  am  oberen  Rand  der 
Cavitas  glenoidalis  bei  Luxationen  des  Schultergelenks  und  Fracturen  des 
oberen  Humerusendes  vorkommt,  kann  der  Vorderarm  nur  schwach  und  kraftlos 
gebeugt  werden;  hierbei  contrahirt  sich  der  Biceps  nicht.  Häufiger  als  die 
Rupturen  der  Bicepssehne  sind  die  Zerreissungen  des  Bicepsmuskels. 
Auch  hier  ist  die  Flexion  des  Vorderarms  behindert  und  bei  tiefen  Rissen 
fühlt  man  deutlich  an  der  Rissstelle  einen  Spalt  im  Muskel.  Meist  erfolgt  Hei- 
lung durch  eine  bindegewebige  Narbe,  eine  Inscriptio  tendinea  im  Muskel,  ohne 
dauernde  Functionsstörung.  Letztere  ist  nur  zu  befürchten,  wenn  die  Muskel- 
stümpfe zu  weit  aus  einander  weichen  und  nicht  durch  Naht  vereinigt  werden. 

Von  sonstigen  Rupturen  der  Muskeln  und  Ausreissungen  der  In- 
sertionen erwähne  ich  besonders  die  Rupturen  des  M.  deltoides,  des  Tri- 
ceps,  Pectoralis  major,  des  Coraco-brachialis,  des  kurzen  Kopfs  des 
Biceps,  der  Auswärtsroller  (Supraspinatus,  Infraspinatus  und  Teres  minor) 
und  der  Einwärtsroller  (M.  subscapularis  und  teres  major).  Die  hoch- 
gradigsten Verletzungen  der  Muskeln  entstehen  durch  Maschinenverletzungen. 
Aber  selbst  wenn  die  Muskeln  hochgradig  zerhackt  sind,  können  sehr  günstige 
Heilungen  erzielt  werden. 

Alle  Muskeldurchtrennungen  und  Sehnenzerreissungen  wird  man,  falls 
Functionsstörungen  dadurch  zu  fürchten  sind  oder  in  veralteten  Fällen  bereits 
vorhanden  sind,  durch  aseptische  Muskel-  und  Sehnen- 
naht behandeln  (s.  Allg.  Chir.  S.  319).  Bei  Muskel- 
defecten  könnte  man  Transplantation  von  Muskel- 
substanz versuchen  (Gluck,  HjELFEEicn),  oder  man 
bildet  aus  den  Muskelstümpfen  gestielte  Läppchen, 
schlägt  sie  in  den  Defect  um  und  vereinigt  sie.  Dass 
selbst  ausgedehntere  Muskeldefecte  durch  Narben- 
gewebe so  vollständig  ausgefüllt  werden  können,  dass 
die  Contraction  der  Muskeln  durch  die  interponirte 
Narbe  nicht  gestört  wird,  lehrt  in  vorzüglicher  Weise 
das  Beispiel  in  Fig.  546.  — 

Von  den  Lähmungen  der  Nerven  am  Ober- 
arm kommen  besonders  in  Betracht  die  Lähmung 
des  N.  radialis  und  des  N.  musculo-cutaneus. 
Die  Lähmung  des  N.  axillaris  und  sonstiger  Schul- 
ternerven ist  S.  988  beschrieben.  In  Betreff  der  Läh- 
mung des  N.  medianus  und  ulnaris,  durch  welche  die 
eigentlichen  Oberarmmuskeln  nicht  innervirt  werden, 
s.  Chirurgie  des  Vorderarms  und  der  Hand  S.  1045  ff. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Nervenverletzun- 
geu  resp.  Nervenlähmungen  s.  S.  1048  (Chir.  des  Vorder- 
arms und  der  Hand)  und  Lehrb.  der  Allg.  Chir.  S.  321). 

Der  N.  radialis  ist  in  Folge  seines  ungünstigen  Verlaufs  am  Oberarm  viel- 
fachen Verletzungen  ausgesetzt.  Bekanntlich  tritt  der  N.  radialis  zwischen  dem 
langen  und  inneren  Kopf  des  Triceps  aus  der  Achselhöhle  an  die  hintere 
Fläche  des  Humerus,  verläuft  dann  etwa  an  der  Uebergangsstelle  des  mittleren 
und  unteren  Drittels  des  Humerus  an  die  Aussenseite  des  Humerus,  um 
zwischen  Brachialis  int.  und  Supinator  longus  vor  den  Condylus  ext.  und  das 
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Capitulum  vadii  zu  kommen.   Der  N.  radialis  innervirt  am  Oberarm  bekanntlich 
den  Triceps  und  das  äussere  Bündel  des  M.  brachialis  int.,  sodass  diese  Mus- 
keln bei  hoclisitzenden  Lähmungen  des  Radialis  gelähmt  sind.    Die  Lähmung 
des  N.  radialis  durch  Calluswucherungen  nach  Fractura  humeri  haben  wir  bereits 
S.  1010  erwähnt.    Die  charakteristischen  Functionsstörungen  des  Vorderarms 
und  der  Hand  bei  liadialislähmung  haben  wir  S.  1047  genauer  beschrieben.  — 
Der  N,  musculo-cutaneus  innervirt  den  M.  biceps,  coraco  -  brachialis 
und  das  innere  Bündel  des  M.  brachialis  int.,  das  äussere  Bündel  des  letzteren 
wird  vom  N.  radialis,  wie  eben  erwähnt,  versorgt.   Erb  sah  den  seltenen  Fall 
einer  ganz  isolirten  Lähmung  des  N.  musculo-cutaneus  in  Folge  der  Exstirpation 
einer  Geschwulst  in  der  Fossa  supraclavicularis.    Der  Biceps  und  das  innere 
Bündel  des  Brachialis  int.,  waren  gelähmt  und  zeigten  ausgesprochene  Ent- 
artungsreaction.   Auch  die  charakteristische  leichte  Anästhesie  am  Radialrande 
des  Vorderarms  fehlte  nicht.    Die  Beugung  des  in  leichter  Beugecontractur 
befindlichen  Vorderarms  war  durch  den  M.  supinator  longus  und  das  äussere 
Bündel  des  M.  brachialis  int.  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  möghch.  — 
Verletzungen  der  Art.  brachialis  beobachtet  man  nicht  selten,  z.  B. 
bei  Fracturen,  besonders  bei  Schussfracturen,  ferner  durch  Stich,  Hieb,  Schnitt, 
endHch  durch  Quetschungen,  durch  subcutane  partielle  oder  totale  Zerreissung 
u.  s.  w.  Nicht  selten  ist  der  N.  medianus  mit  verletzt.  Bei  offenen,  vollständigen 
Durchtrennungen  der  Arterie  kann  der  Tod  durch  Verblutung  rasch  emtreten, 
bevor  noch  ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist.  Bei  Stichwunden  und  subcutanen  Ver- 
letzungen bildet  sich  ein  entsprechendes  Blutextravasat,  ein  Haematom,  durch 
welches  die  Blutung  vorübergehend  oder  dauernd  gestillt  wird.    Aus  dem 
Haematom  resp.  dem  sogenannten  traumatischen  Aneurysma  bildet  sich  dann 
später  eventuell  ein  echtes  Aneurysma.    Nachblutungen  sind  besonders  bei 
Quetschwunden  zu  fürchten.  Selbst  bei  vollständiger  Durchtrennung  der  Arterie 
hat  man  Spontanheilung  beobachtet. 

Die  Behandlung  jeder  Verletzung  der  Art.  brachialis  besteht  in  centraler 
und  peripherer  Unterbindung  des  Gefässes  in  der  Wunde.  Auch  die  von  dem 
verletzten  Gefässstück  etwa  abgehenden  Seitenäste  müssen  sorgfältig  unter- 
bunden wurden.  Provisorisch  stillt  man  die  Blutung  durch  Digitalcom- 
pression in  der  Wunde  oder  oberhalb  derselben  im  Sulcus  bicipitalis,  ferner 
durch  Constriction  des  Oberarms  mittelst  eines  fest  geknoteten  Taschentuchs, 
Handtuchs  oder  eines  v.  EsMABcn'schen  Schlauchs. 

Die  Ligatur  der  Art.  brachialis  wird  in  folgender  AVeise  ausgeführt. 
Die  Arterie  kann  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Sulcus  bicipitaHs  internus  am 
inneren  Rande  des  Biceps  unterbunden  werden.  Der  Arm  ist  rechtwinklig  vom 
Thorax  abducirt.  Durch  einen  Längsschnitt  von  etwa  6  cm  im  Sulcus  bicipi- 
talis internus  (s.  Fig.  529  S.  988)  legt  man  den  Innenrand  des  M.  biceps  frei. 
Die  Vena  basilica  und  den  N.  cutaneus  medius  vermeidet  man  am  besten, 
wenn  man  auf  dem  Innenrand  des  M.  biceps  einschneidet.  Nach  Freilegung 
des  Iimenrandes  des  Biceps  wird  letzterer  mittelst  eines  Wundhakons  nach 
aussen  abgezogen  und  sofort  tritt  der  N.  medianus  und  die  Arterie  zu  Tage. 
Der  N  medianus  liegt  in  der  Mitte  des  Oberarms  auf  der  Art.  brachialis,  hoher 
oben  liegt  er  aussen  und  weiter  unten  medianwärts  von  der  Arterie.  Anfanger 
machen  oft  den  Fehler,  dass  sie  die  eben  erwähnte  Vena  basilica  und  den  xV 
cutaneus  medius  für  die  Arteria  brachialis  und  den  N.  medianus  halten.  Die  Art. 
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brachialis  ist  von  zwei  Venen  umgeben,  Ist  die  Art.  brachialis  auffallend 
schwach,  dann  muss  man  an  hohe  Theilung  derselben  denken.  Gewöhnlich 
liegt  dann  der  zweite  Arterienstanim  in  der  Nähe  des  ersten  ebenfalls  im  Sul- 
cus  bicipitalis. 

Aneurysmen  der  Art.  brachialis  sind  am  Oberarm  seltener,  als  in 
der  Ellenbeuge  (s.  diese).  Die  Behandlung  derselben  durch  Digital-  oder 
instrumenteile  Compression  ist  hier  besonders  erfolgreich.  Nach  G.  Fi- 
scher wurden  von  32  Fällen  29  durch  Digitalcompression  der  Arterie  oberhalb 
der  Arterie  geheilt.  Führt  sie  nicht  zum  Ziele,  dann  empfiehlt  sich  die  Ligatur 
der  Arterie,  und  zwar  am  besten  die  centrale  und  periphere  Ligatur  oberhalb 
und  unterhalb  des  Sacks  mit  Spaltung  des  letzteren  und  eventuell  mit  Unter- 
bindung auch  des  nächsten  Collateralastes  (Kocher).  —  S.  auch  Allg.  Chir. 
8.  367  Lehre  von  den  Aneurysmen.  — 

Entzündliche  Processe  am  Oberarm.  —  Subcutane  und  subfasciale 
phlegmonöse  Entzündungen  des  Oberarms  beobachtet  man  besonders 
nach  Fingerverletzungen  mit  secundärer  Lymphangoitis  und  Phlebitis,  sie 
breiten  sich  mit  Vorliebe  im  Sulcus  bicipitalis  aus. 

Auch  die  acute  und  chronische  Entzündung  der  Lymphdrüsen  befällt 
mit  Vorliebe  die  Drüsen  im  Sulcus  bicipitahs  int.  Bei  Lues  und  tuberculösen 
Processen  sind  die  Lymphdi-üsen  oberhalb  der  Ellenbeuge  und  vom  Condylus 
int.  nach  aufwärts  im  Sulcus  bicipitalis  ganz  gewöhnlich  erkrankt. 

Entzündliche  Erkrankungen  der  Muskeln  beobachtet  man  gelegent- 
hch  am  Biceps,  Brachialis  und  Triceps,  z.  B,  nach  Verletzungen  oder  als  gum- 
möse Myositis  mit  Ausgang  in  Schwielen- 
bildung bei  Lues,  endlich  als  sog.  rheumatische 
Schwielen  in  Folge  rheumatischer  Muskel- 
entzündung. Letztere  habe  ich  niemals  ge- 
sehen. Sodann  sei  hier  die  Verknöcherung 
der  Oberarmmuskeln,  die  Myositis  ossi- 
ficans  (Fig.  547)  erwähnt.  Im  M.  biceps 
bildet  sich  zuweilen  Knochen  in  Folge  trau- 
matischer Insulte,  z.  B.  in  Folge  Anschlagens 
des  Gewehrs  (Exercirknochen),  und  zwar 
geht  hier  die  Knochenbildung  vom  Periost 
aus,  es  handelt  sich  um  eine  in  den  Muskel 
sich  erstreckende  Periostitis  traumatica  ossi- 
ficans.  Ohne  nachweisbare  Ursache  hat  man 
in  seltenen  Fällen  freie,  in  den  Muskeln  lie- 
gende, mit  dem  Knochen  nicht  zusammen- 
hängende Osteome  beobachtet.  Eine  höchst 
eigenartige  Affection  ist  die  Myositis  ossi- 
ficans  multiplex  progressiva,  welche 
meist  im  Kindesalter  beginnt  und  allmähhch 
eine  grosse  Zahl  von  Muskeln,  z.  B.  des 
Rückens,  der  Brust,  der  Arme,  der  Kiefer 

u.  s.  w.  befällt.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  eine  congenitale 
Bildungsanomalie.  In  Fig.  547  dürfte  es  sich  ebenfalls  um  eine  derartige 
Myositis  ossificans  multiplex  progressiva  gehandelt  haben. 


Aneurysmen 
der  Art. 
brachialis. 


Fig.  547. 
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Ossificirter  M.  bracliialis  int.,  die  .Sehne 
ist   nicht  verknöcliert  (nach  Blasius 
und  V.  Volkmann). 
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Durch  Bchwielenbildung  in  der  Umgebung  der  Nerven,  z.  E.  nach 
Traumen ,  können  sehr  lästige  Neuralgien  sowie  sensible  und  motorische 
Störungen  entstehen.  Die  Behandlung  derselben  besteht  in  Massage,  Elec- 
tricität,  am  besten  in  Excision  der  paraneurotischen  Schwiele.  — 

Am  Humerus  kommen  gelegentlich  die  verschiedenen  Formen  der  acuten 
und  chronischen  Periostitis  und  Osteomyelitis  vor,  besonders  in  dei' 
Nähe  der  Epiphysen.  Nach  acuter  infectiöser  Osteomyelitis  hat  man  Total- 
nekrose  der  Diaphyse  beobachtet  mit  oder  ohne  vollständige  Regeneration 
derselben.  Selbst  nach  totaler  subperiostaler  Entfernung  des  Humerus  ein- 
schliesslich der  Gelenkenden  ist  der  Arm  durch  Regeneration  des  Kno- 
chens wieder  gut  brauchbar  geworden  (v.  Langenbeck).  Totalresectionen  des 
Humerus  primär  nach  Verletzungen  sind  nicht  gestattet.  Bleibt  die  Regeue- 
ration des  Knochens  z.  B.  nach  Totalnekrose  der  Diaphyse  aus,  dann  muss  der 
kraftlos  herabhängende  schlottrige  Arm  durch  Stützapparate  möglichst  brauch- 
bar gemacht  werden.  In  einem  Falle  von  Neudöefer  war  der  Arm  aber  auch 
ohne  Stützapparat  gut  activ  brauchbar.  Durch  gummöse  und  tuberculöse 
Osteomyelitis  entsteht  zuweilen  Pseudarthrose,  welche  man  durch  Auslöffelung. 
Anfrischung  der  Fragmente  und  Knochennaht  oder  Implantation  der  einen 
Diaphyse  in  die  Markhöhle  der  anderen  beseitigt. 

Die  Sequestrotomie  am  Humerus  wird  nach  allgemeinen  Regeln  aus- 
geführt (s.  Allg.  Chir.  S.  433).  Die  Fisteln  finden  sich  meist  an  der  hinteren 
Fläche  des  Knochens.    Man  achte  besonders  dabei  auf  die  Lage  der  Nerven, 

besonders  des  N.  radialis,  der  durch  die 
Knochenlade  verschoben  sein  kann.  In  der 
Tiefe  operire  man  möglichst  stumpf.  — 

Die  Geschwülste   des  Oberarms 
betreffen   besonders   den  Knochen ,  also 
Osteome,    Enchondrome,  periostale 
und    myelogene    Osteosarcome  von 
zuweilen  beträchtlichem  Umfang  und  hoch- 
gradiger Malignität,  besonders  an  der  oberen 
Epipbyse  (s.  S.  1001  Fig.  537).  Die  Prognose 
der  letzteren  ist  selbst  bei  frühzeitiger  Re- 
section,  Amputation  oder  Exarticulation  in 
der  Regel  ungünstig,  die  Kranken  gehen 
meist  bald  an  Recidiven  zu  Grunde.  Mehr- 
fach ist  Echinococcus  des  Humerus 
beobachtet  worden.    Bei  letzterem  können 
längere  Zeit  ausser  einer  partiellen  Auf- 
treibung des  Knochens  äussere  Symptome 
fehlen,  erst  nach  Durchbruch  der  Blasen 
durch  den  Knochen  mit  oder  ohne  Spon- 
tanfractur  wird  die   Diagnose  dann  ge- 
sichert. An  den  Weich th eilen  des  Ober- 
arms kommen  die  verschiedenen  gut-  und  bös- 
artigen Tumoren  gelegentlich  vor,  sie  werden  nach  allgemeinen  Regeln  operirt.  — 
Amputatio  humeri.  —  Die  Amputation  des  Oberarms  wird  in  der  Regel 
mittelst  des  zweizeitigen  Zirkelschnitts  ausgeführt.    Nach  Anlegung  des 


Amputationsstumpf  bei  Amputatio  humeri 
etwa  in  der  Mitte.  Bi  Biceps.  Br  Bra- 
chialis  int.  mit  dem  Ende  des  M.  coraco-bra- 
chialis.  Tr  die  drei  Bündel  des  M.  triceps. 
/  Art.  brachialis  mit' den  beiden  Venen, 
dem  N.  medianus  und  dem  N.  mus- 
culo-cuianeu.s.  2  Art.  profunda  mit  dem 
-N.  radialis.  3  N.  ulnaris.  4  N.  cutanous 
int.  major.    .5  N.  cutaneus  ext.  perforans. 


Fig.  549. 


Fig.  550. 
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V.  EsMARCH'schen  Schlauchs  um  die  Schulter  nach  Fig.  542  S.  1007  oder  um  das 
obere  Drittel  des  Oberarms  wird  die  Haut  durch  Zirkelschnitt  bis  auf  die  Fascie 
durchtrennt,  dann  von  der  letzteren  ringsum  abgelöst,  sodass  sie  wie  eine 
Manschette  nach  oben  umge- 
krempelt werden  kann.  Die 
Länge  der  Manschette  muss  dem 
halben  Durchmesser  des  Gliedes 
entsprechen.  Hart  an  der  Üm- 
schlagsstelle  der  Hautmanschette 
durchschneidet  man  nun  mittelst 
Zii-kelschnitts  in  sägeförmigen 
Zügen  sämmtliche  Muskeln  bis 
auf  den  Knochen  und  durch- 
sägt den  letzteren.  Sämmtliche  ^JJJp^tatio  humeri.  Bildung  eines  grösseren  vorderen  und 
klaffende   Gefässlumina    werden  kleineren  hinteren  Hautlappens. 

unterbunden,  von  den  Arterien 

die  Art.  brachialis  und  Art.  profunda  humeri.  Bei  hoher  Theilung  der 
Art.  brachiaHs  finden  sich  beide  Aeste  in  der  Regel  im  Sulcus  bicipitalis 
neben  einander.  Die  Nerven 
werden  sämmthch  mit  einer 
Pincette  vorgezogen  und  mit  der 
Scheere  möghchst  gekürzt.  Das 
Aussehen  des  Amputations- 
stumpfes ist  in  Fig.  548  wieder- 
gegeben. 

Auch  der  einzeitige 
Zirkelschnitt  oder  Haut- 
lappenschnitt nach  Figg.  549 
und  550  können  angewandt 
werden.  Beim  einzeitigen  Zirkel- 
schnitt werden  die  Weichtheile, 
welche  durch  den  Assisten- 
ten gut  zurückgezogen  wer- 
den, in  sägeförmigen  Zügen  bis 
auf  den  Knochen  durchtrennt, 
dann  die  Muskeln  am  Knochen 

noch  etwas  weiter  nach  oben  abpräparirt  und  hier  der  Knochen  durchsägt.  Hat 
der  Assistent  die  Weichtheile  gut  zurückgezogen,  dann  erhält  man  eine  trichter- 
förmige Wunde.  Beim  einzeitigen  Zirkelschnitt,  der  übrigens  mit  Recht  gegen- 
wärtig viel  seltener  als  früher  ausgeführt  wird,  muss  man  ganz  besonders  für 
genügende  Weichtheilbedeckung  des  Knochenstumpfes  sorgen,  weil  sonst  leicht 
ein  konischer  Amputationsstumpf  entsteht  (s.  Allg.  Chir.  S.  104). 

Bei  den  Hautlappenschnitten  bildet  man  einen  vorderen  grösseren  und 
kleineren  hinteren  Lappen  (Fig.  549)  oder  zwei  gleich  lange  Lappen,  oder  nur 
einen  vorderen  überhängenden  Lappen,  hinten  macht  man  einen  halben  Zirkel- 
schnitt (Fig.  550).    Die  Muskeln  werden  durch  Zirkelschnitt  durchschnitten.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  der  bedeckenden  Weichtheile 
der  Ellbogengegend  (Haut,  Schleimbeutel,  Gefässe,  Nerven  etc.).  — 
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hinten  halber  Zirkelschnitt. 
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Ver-      Von  den  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Ellbogengegend  heben  wir 
letzungen,  jjesonders  folgende  hervor.  Nicht  selten  beobachtet  man  grössere  Ablösungen 
der  Haut  von  der  Unterlage  mit  entsprechend  fluctuirenden  grösseren 
Blutergüssen.  Am  raschesten  erzielt  man  Heilung,  wenn  man  das  Blut  durch 
aseptische  Incision  entleert  und  einen  antiseptischen  Compressionsverband  anlegt. 
Behandlung         Bei  Wunden  in  der  Ellenbeuge  mit  grösseren  Hautdefecten  hat 
defectenln  ^-Uem  jede  Narbencontractur  mit  Contractur  des  Ellbogengelenks 

der  mien-  ZU  verhindern.  Am  besten  geschieht  das  durch  Transplantation  von  Haut  nach 
heuge.  Thiersch  in  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  oder  bei  grossen  Hautdefecten 
durch  Einnähen  grosser  gestielter  Hautlappen  vom  Vorderarm,  Oberarm  oder 
vom  Thorax  (Wagnee  u.  A.).  Nimmt  man  einen  grossen  gestielten  Deck- 
lappen vom  Thorax,  so  wird  derselbe  nach  seiner  Ablösung  sorgfältig  in 
den  Defect  ohne  Spannung  eingenäht,  reichlich  mit  Vaseline  bestrichen,  da- 
mit er  nicht  eintrocknet,  unter  den  Lappen  an  der  Stielstelle  legt  man  Wachs- 
taffet,  um  die  Anlegung  an  die  Wundfläche  hier  zu  verhindern.  Der  Arm  wird 
sicher  an  den  Thorax  durch  Gazebinde,  Schusterspan,  event.  durch  G}T3s-  oder 
Wasserglasbinden  fixirt.  Nach  Einheilung  des  Lappens  wird  der  Stiel  durch- 
schnitten. Die  grosse  Wunde  am  Thorax,  oder  am  Ober-  und  Vorderarm 
überhäutet  man  durch  Epidermisirung  nach  Thieesch. 
Narben-  Bestehen  bereits  Narbencontracturen  des  Ellbogengelenks,  so 

"ITeiuT  g^^^g*^  leichten  Fällen  quere  Durchtrennung  der  Narbe,  Streckung  des 
^leuge!"'  EUbogengelenks  und  Hauttransplantation  nach  Thieesch.  Grössere  Haut- 
defecte  schliesst  man  durch  gestielte  Lappen  aus  dem  Oberarm,  Vorderarm 
oder  vom  Thorax  in  der  eben  beschriebenen  Weise.  Schede  hat  in  sehr 
zweckmässiger  Weise  Narbencontracturen  des  Ellbogengelenks  einfach  dui'ch 
permanente  Extension  beseitigt.  Hierbei  beobachtet  man,  dass  die  Narbe 
ihre  Lage  verändert  und  immer  mehr  nach  dem  Vorderarm  herabgezogen 
wird.  — 

Ver-  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Schleimbeutel  in  der  Ell- 

««TS   bogengegend.  —  Von  den  Schleimbeuteln  in  der  Ellbogengegend  kommen 
Zündungen  als  constant  besonders  folgende  in  Betracht:  1)  die  beiden  Bursae  olecrani 
6eM«e1t«*£r  auf  Und  unter  der  Tricepssehne  an  der  hinteren  Fläche  des  Olecranon.  2)  Die 
^?L7en-"^  beiden  Bursae  epicondylicae  auf  dem  Epicondylus  ext.  und  int;  hier 
gegend.    -^Q^xuen  zuweUen  auch  accessorische  Schleimbeutel  vor.    3)  Die  Bursa  bici- 
pitalis  an  der  Beugeseite  auf  der  Tuberositas  radii  unter  der  Insertion  der 
Bicepssehne.    4)  Die  Bursa  cubito-radialis  zwischen  Radius  und  ülna 
ebenfalls  in  der  Gegend  der  Bicepssehne. 

Durch  Blutergüsse  (Hämatome),  seröse  oder  eiterige  Entzündungen  der 
genannten  Schleimbeutel  entstehen  entsprechend  locaUsirte,  umschriebene  fluctui- 
rende  Anschwellungen.  Eiterige  Entzündungen  entstehen  besonders  durch  nicht 
antiseptisch  behandelte  Wunden  der  Schleimbeutel  oder  dui'ch  Tuberculose. 
Acute  eiterige  Entzündungen  können  zu  ausgedehnten  Phlegmonen  Veran- 
lassung geben.  Nicht  selten  wird  z.  B.  ein  Theil  des  Olecranon  nach  acuter 
oder  chronischer  Bursitis  purulenta  nekrotisch.  Nach  nicht  aseptisch  behan- 
delter complicirter  Fractur  des  Olecranon  kann  die  Bursitis  purulenta  auf  das 
Ellbogengelenk  übergehen.  Die  seröse  und  sero-fibrinöse  Bursitis  (Hygrom) 
entsteht  besonders  im  Anschluss  an  Hämatome  der  Schleimbeutel.  Mclit 
selten  beobachtet  man  auch  gummöse  (syphilitische)  und  gichtische  Bm- 
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sitis  (Bursitis  urica).  Im  letzteren  Falle  finden  sich  in  den  Schleimbeuteln 
weisse  Uratablagerungen  mit  Verdickung  der  Wandung  des  betreffenden 
Schleimbeutels.  Die  Diagnose  aller  dieser  Schleimbeutelerkrankungen  ergiebt 
sich  aus  dem  Vorhandensein  umschriebener  Anschwellungen  an  der  Stelle  des 
l)etreffendeu  Schleimbeutels.  Die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der 
Bursitis  geschieht  nach  allgemein  gültigen  Regeln.  Bei  Hämatomen  wendet 
man  Massage  und  Compression  an,  eventuell  bei  langsamer  Resorption  des 
Blutergusses  die  aseptische  Incision.  Hygrome,  gummöse  und  tuberculöse  Bur- 
sitis werden  gespalten,  ausgelöfifelt  und  möglichst  excidirt  u.  s.  w.  — 

Nervenverletzungen  in  der  Ellbogengegend.  —  Am  häufigsten  sind  Newenver- 
die  Verletzungen  des  N.  ulnaris  in  der  Furche  am  Condylus  internus,  z.  B.  in  ''^^^EiZgm- 
Folge  von  Stoss  oder  Schlag,  nach  Fracturen  des  Condylus  int.,  bei  Luxationen  gegend. 
oder  gelegentlich  auch  bei  der  Resection  des  Ellbogengelenks  u.  s.  w.  Nach 
Fracturen  des  Epicondylus  und  Condylus  int.  kann  der  Nerv  auch  durch  Callus- 
wucherungen  gedrückt  werden.    Ausser  den  Verletzungen  des  N.  ulnaris  sind 
vor  allem  die  des  N.  medianus  und  des  N.  radialis,  z.  B.  bei  complicirten 
Fracturen  und  Luxationen,  zu  berücksichtigen.  Bezüglich  der  Symptomatologie 
der  Verletzungen  des  N.  ulnaris,  N.  medianus  und  des  N.  radiaüs  verweise  ich 
auf  die  Chirurgie  des  Vorderarms  und  der  Hand  (S.  1045  ff.).   Von  besonderem 
Interesse  ist  noch  das  Vorkommen  von  Luxationen  des  N.  ulnaris  aus  Luxationdea 
seiner  Rinne  am  Condylus  int.  humeri,  z.B.  bei  abnormer  Kleinheit  des 
medialen  Epicondylus  und  nach  deform  geheilten  Fracturen  des  unteren  Hume- 
rusendes  (Walb,  Zuckeekandl).    Zuweilen  ist  die  Anomalie  doppelseitig  und 
mehr  oder  weniger  habituell.    Gewöhnlich  ist  der  N,  ulnaris  als  dislocirter, 
hin  und  her  gleitender  Strang  deutUch  durch  die  Haut  durchzufühlen.  Nach 
Reposition  des  Nerven  wird  man  das  Ellbogengelenk  einige  Zeit  fixiren,  um 
den  Nerven  in  seiner  normalen  Stellung  zu  erhalten.    Bei  habituellen  Luxa- 
tionen könnte  man  die  Furche  des  Condylus  int.  künsthch  mit  dem  Meissel 
vertiefen  und  die  Nervenscheide  durch  Catgutnaht  fixiren. 

Nach  Stichverletzung  der  Hautnerven,  welche  über  den  Venen  der  Ellenbeuge  Aderlass- 
verlaufen,  besonders  des  N.  cutaneus  medius  und  des  N.  cutaneus  ext.,  entstehen  zuweilen  Neuralgieen. 
im  Anschluss  an  den  Aderlass  sog.  Aderlass- Neuralgieen,  welche  wohl  am  besten  durch 
Excision  der  betreffenden  Hautstelle  oder  mittelst  Durchschueidung  des  betreffenden  Haut- 
nerven beseitigt  werden.  Beodie  sah  nach  Verletzung  eines  Zweiges  des  N.  musculo-cutaneus 
beim  Aderlass  reflectorische  Krallenstelliing  der  Hand.  In  meiner  Arbeit  über  Nervenver- 
letzungen und  Nervennaht  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  27.  S.  27  habe  ich  die  Aderlass- 
Neui-algieen  genauer  besprochen.  — 

Verletzung,ön  der  Art.  brachialis  resp.  cubitalis  in  der  Ellen-  ver- 
beuge  kamen  früher  häufiger  im  xinschluss  an  den  so  oft  ausgeführten  Ader-  ^^'^l^^^jff'^ 
lass  vor.   Wird  die  Arterie  beim  Aderlass  verletzt,  dann  entsteht  in  der  Regel  ^  J  '^g™^  "f,. 
entweder  ein  gewöhnliches  Aneurysma   oder  ein  Aneurysma  arterioso-   Vitalis  in 
venosum,  d.  h.  zwischen  Arterie  und  Vene  bildet  sich  ein  communicirender  ^^^eugeJ"' 
Sack.    Im  Anschluss  an  solche  arteriell -venöse  Aneurysmen  entstehen  zu-  Aneur?j8men. 
weilen  ausgedehntere  Circulationsstörungen  am  Arm,  besonders  am  Vorder- 
arm und  an  der  Hand  (s.  auch  S.  1050  Fig.  586).    Bei  Verletzungen  der 
Art.  brachialis  resp.  cubitalis  in  der  Ellenbeuge  wird  das  Gefäss  central  und 
peripher  von  der  Gefässwunde  aus  unterbunden,  desgleichen  die  etwa  von  der 
Verletzungsstelle  abgehenden  arteriellen  Aeste.    Aneurysmen  behandelt  man 
durch  Digital-  oder  instrumenteile  Compression  der  Art.  brachialis  am  Ober- 
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arm,  durch  forcirte  Flexionsstellung  des  Ellbogengelenks,  am  besten  aber  durch 
centrale  und  periphere  Unterbindung  der  Arterie  mit  Spaltung  und  eventuell 
Excision  des  Sacks  (s.  das  Nähere  über  Aneurysmen  Allg.  Chir.  S.  363  ff.),  — 
Die  Unter-        Unterbindung  der  Art.  cubitalis  in  der  Ellenbeuge.  —  Die  Art. 

cubitalis  liegt  in  der  Ellenbeuge  an  der  ulnaren  Seite  der  Bicepssehne  unter 
cuhitaiis.  dem  Lacertus  fibrosus,  d.  h.  unter  der  sehnigen  Ausbreitung,  welche  von  der 
Bicepssehne  aus  in  die  Fascia  antibrachii  übergeht.  Der  N.  medianus  liegt 
medialwärts.  Ueber  der  Arterie  verläuft  die  Vena  medio-basilica  und  der 
N.  cutaneus  medius.  In  der  Höhe  des  Proc.  coronoideus  ulnae  theilt  sich  die 
Arterie  gewöhnhch  in  Art,  radialis  und  ulnaris.  Bei  hoher  Theilung  der  Art. 
brachialis  ist  die  Art.  cubitalis  doppelt,  der  eine  Stamm  kann  vor,  der  andere 
hinter  dem  Lacertus  fibrosus  liegen, 

Ausführung  der  Operation.    Das  Ellbogengelenk  ist  gestreckt,  die 
Hand  supinirt.    Der  5  — 6  cm  lange  Hautschnitt  beginnt  am  Ende  des  Sulcus 
bicipitalis  int.  und  verläuft  in  der  Ellenbeuge  an  der  medialen  Seite  der  Biceps- 
sehne schräg  nach  aussen.    Die  Vena  medio-basilica  wird  vorsichtig  zur  Seite 
geschoben.    Nach  innen  von  der  Bicepssehne  wird  der  Lacertus  fibrosus  resp. 
dessen  scharfer  Rand  auf  der  Hohlsonde  gespalten  und  die  Arterie  isoUi't,  Der 
N.  medianus  hegt  etwas  weiter  nach  innen,  — 
Venment-         Venenentzündungen  der  Ellenbeuge  wurden  besonders  früher  in  der 
'"""^"mln   vorantiseptischen  Periode  der  Chirurgie  nach  Aderlass  nicht  selten  beobachtet 
^beuge^"'  und  ist  nach  eiteriger  Phlebitis  zuweilen  der  Tod  durch  metastatische  Pyämie 
eingetreten, 

Technik  des         Bezüglich  der  Technik  des  Aderlass  s.  Allg.  Chir.  S.  313. 

Air^hir  Vornahme  der  Blut-  und  Kochsalztransfusion  an  den  Venen 

*■  der  Ellenbeuge  ist  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  330  genauer  beschrieben, 

Venöse     gbenso  die  arterielle  Transfusion  z.  B.  an  der  Art.  radialis  oder  ukaris.  Dank 
fu^Tin   den  Arbeiten  von  Alex.  Schmidt,  A.  Koehlee,  Worm-Müllee,  v.  Beegmakn, 
der  JEiien-  Angeeee  u.  A.  wird  die  Bluttransfusion  gegenwärtig  nur  noch  selten  ausge- 
^'^9e-     ^^^^^   ^^^-^  jj-g  Infusion  alkalischer  0,7  7o  Kochsalzlösung  ist  immer  seltener 

geworden  (s.  Allg,  Chir.  S.  328  ff,).  — 
§  286.  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Humerus.  —  Am  unteren  Ende  des 

Fracturen  Humcrus  Unterscheiden  wir  folgende  Arten  der  Fracturen:  1)  Fr.  oberhalb 
"EnT'dls   der  Condylen,  2)  dieselbe  Fractur  mit  in  das  Gelenk  penetrirender 
Humerus.  intercondylärcr  Fractur  (sog,  Tförmige  oder  Yförmige  Fractur),  3)  Epi- 
physentrennungen,    4)  intracapsuläre  Fr.   des  Gelenktheils  des 
Humerus,  5)  Fr,  des  Epicondylus  und  Condylus  int.,  6)  Fr.  des  Epi" 
condylus  und  Condylus  ext.    Zwischen  diesen  Haupttypen  der  Fracturen 
giebt  es  natürlich  mannigfache  Uebergänge  und  Combinationen.    Bei  der 
Diagnose  sämmtlicher  Fracturen  und  Luxationen  im  Bereich  des 
Ellbogengelenks  soll  man  stets  das  gesunde  Ellbogengelenk  der 
anderen  Seite  mit  dem  verletzten  Gelenk  vergleichen  und  dabei 
^^ulZen'^^^  jeweilige  Verhalten  der  einzelnen  Knochenvorsprünge  in  ge- 
Enderdes  beugter  und  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  berücksichtigen. 
numerus  -q-^  j^ractur  des  unteren  Endes  des  Humerus  oberhalb  der 

°^%^dy'en   Condylen  (Fr.  humeri  supracondylica)  ist  meist  ein  Querbruch,  seltener 
(Fr.  humeri       Schrägbruch  und  häufig  mit  in  das  Ellbogengelenk  penetrirenden  iissuren 
complicirt  (s.  Fig.  552  und  Fig.  553),   Der  Bruch  entsteht  meist  durch  directe 


A  B 

A  Fractura  humeri  supracondylica.    B  Luxation 
des  Vorderarms  nach  hinten  (schematisch). 
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Gewalt,  seltener  indirect,  z.  B.  durch  forcirte  Drehung  und  Abduction  des 
Vorderarms,  durch  Fall  auf  die  Hand  mit  Hyperextension  des  Vorderarms, 
sodass  das  Olecranon  den  Gelenktheil  absprengt.  Am  häufigsten  wird  die 
Fractur  bei  Kindern  und  jugend-  Pig  551, 

liehen  Individuen  beobachtet.  In 
den  typischen  Fällen  ist  die  Defor- 
mität ähnlich  wie  bei  Luxation  des 
Vorderarms  nach  hinten  (s.  Fig. 
551),  d.  h.  die  Vorderarmknochen 
mit  dem  abgesprengten  Gelenktheil 
sind  in  Folge  des  Zuges  des  Tri- 
ceps  nach  hinten  und  oben  abge- 
wichen, das  obere  Fragment  steht 
vor  dem  unteren  und  ist  eventuell 
in  der  Ellenbeuge  fühlbar.  Der 
Unterschied  zwischen  Fractur 
und  Luxation  ergiebt  sich  aber 
aus  Fig.  551  leicht.  Bei  Luxation 
springt  das  Olecranon  hinten  stark 
vor,  die  Epicondylen  haben  ihre 
normale  Stellung  verändert,  das 
Ellbogengelenk  ist  fixirt,  in  der 
Ellenbeuge  ist  der  Gelenktheil  des 

Humerus  fühlbar  und  oberhalb  des  Gelenks  ist  keine  abnorme  BewegUchkeit 
vorhanden,  wie  bei  Fractur,  bei  welcher  das  Gelenk  beweglich  ist.  Zuweilen 
durchbohrt  das  obere  Fragment  die  Weichtheile  (Durchstechungsfractur). 
Auch  gerade  entgegengesetzte  Dislocationen  als  in  Fig.  551  A  kommen  vor,  ferner 
einfache  Winkelstellung  der  Fragmente  oder  ausgesprochene  Dislocatio  ad  longi- 
tudinem.  Zuweilen  ist  das  untere  Fragment  so  um  die  quere  Achse  gedreht, 
dass  die  Bruchfläche  nach  vorne  steht. 

Die  Diagnose  der  Fractura  humeri  supracondylica  gründet  sich  vor 
allem  auf  die  eben  beschriebene  Deformität,  auf  die  abnorme  Beweglich- 
keit und  den  Bluterguss  oberhalb  des  gewöhnlich  frei  beweglichen 
Gelenks,  wo  sich  der  Arm  z.  B.  winklig  abknicken  lässt,  ferner  auf  den  Nach- 
weis der  Crepitation  bei  Bewegung  resp.  Berührung  der  Fragmente,  auf  die 
Verkürzung  des  Humerus  und  auf  die  Gegenwart  des  Bruch  schmerz  es. 
Bei  unvollständigen  Fracturen,  bei  Brüchen  ohne  Dislocation  und  bei  einge- 
keilten Fracturen  ist  gerade  der  fixe,  auf  eine  bestimmte  Stelle  beschi-änkte,  ich 
möchte  sagen  lineare  Bruchschmerz  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung.  — 

2)  Fractura  humeri  supracondylica  mit  in  das  Ellbogengelenk 
penetrirenden  Fissuren.  —  Zuweilen  finden  sich,  wie  schon  erwähnt,  bei 
der  Fractura  humeri  supracondylica  in  das  Ellbogengelenk  penetrirende  Fissuren, 
z.  B.  besonders  nach  Fig.  552  und  553,  sodass  ein  T förmiger  oder  Y  förmiger 
Bruch  vorhanden  ist.  Die  einzelnen  Fragmente  bleiben  entweder,  wie  in  Fig.  552 
,  und  553,  in  Verbindung,  oder  sie  werden  vollständig  von  einander  getrennt. 
Bei  vollständiger  Trennung  der  Fragmente  ist  das  Ellbogengelenk  gewöhnlich 
auffallend  verbreitert  und  die  Condylen  sind  unter  heftigem  Schmerz  und 
Crepitation  abnorm  beweglich.  Das  obere  Fragment  drängt  sich  zuweilen' 


Fractura 
humeri 
supracondy- 
lica mit  in 

das  Ell- 
bogengehnk 
penetriren- 
denFissuren. 

T  hruch, 

Y  förmiger 
Bruch. 
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zwischen  die  unteren  und  treibt  sie  aus  einander.  In  anderen  Fällen  ist  das 
ganze  untere  Gelenkende  in  mehrere  Splitter  zertrümmert  (Comminutiv- 
fractur),  z.  B.  durch  Schussverletzungen  oder  Sturz  auf  den  KUbogen,  älinlich 


Fracturen 
der  unteren 
Epiphyse 

des 
Humerus. 


Fig.  552, 


Fig.  553. 


Fig.  554. 


T-fdrmige  Fractur  am 
unteren  Ende  des  Hu- 
merus. 


Y-fdrmiger  Bruch  am  unteren 
Ende    des    Humerus  (nach 
P.  Bruns). 


Comminutivbruch  des  unteren 
Gelenkendes  des  Humerus  nach 
Sturz  auf  den  Ellbogen  (nach 
F.  Bruns). 


Intracapsu- 
läre  Fractur 
des  unteren 
Gelenkendes 
des 
Humerus. 


wie  in  Fig.  554.  Zuweilen  ist  die  Fractur  mit  Luxation  der  Vorderarm - 
knochen  nach  hinten  verbunden  oder  Radius  und  Ulna  bleiben  mit  den 
unteren  Fragmenten  in  Verbindung  und  sind  eventuell  nach  hinten  und  oben 
verschoben.  Die  Fracturen  entstehen  besonders  durch  bedeutendere  Gewalt- 
einwirkungen auf  das  Olecranon,  welches  wie  ein  Keil  die  Condylen  aus  ein- 
ander treibt  (Madelung),  z.  B.  auch  durch  Fall  auf  den  Ellbogen.  Im  letzteren 
Falle  entsteht  zuerst  die  Fractur  oberhalb  der  Condylen  und  das  obere  Frag- 
ment sprengt  dann  die  Condylen  aus  einander.  Von  den  Nerven  können  der 
N.  ulnaris  und  medianus  mehr  oder  weniger  verletzt  sein.  — 

3)  Fracturen  der  unteren  Epiphyse  des  Humerus.  —  Die  Epiphyse 
am  unteren  Ende  des  Humerus  verläuft  dicht  unterhalb  der  Fossa  supra- 
trochlearis  ant.  und  post.  von  einem  Epicondylus  zum  anderen.  Nach  Schüller 
kommen  die  queren  Epiphysentrennungen  am  unteren  Ende  des  Humerus  etwa 
bis  zum  12.  Lebensjahre  ziemhch  häufig  vor,  sie  entstehen  theils  durch  directe, 
besonders  aber  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  forcirte  Drehung  des  Vorder- 
arms, durch  Hyperextension,  Abduction  oder  Adduction  desselben,  z.  B.  bei 
Fall  auf  die  Hand.  Die  Symptomatologie  ist  im  WesentUchen  dieselbe  wie  bei 
der  einfachen  queren  Fractura  supracondylica.  Charakteristisch  für  Epiphysen- 
trennungen ist  stets  das  Alter  des  Kranken  und  dann  die  weichere,  knorpelige 

Crepitation.  —  ,      ,      j      •  i. 

4)  Fractur  des  Proc.  cubitalis  des  Humerus,  d.  h.  also  des  intra- 
capsulär  gelegenen  überknorpelten  Gelenkendes  des  Humerus. 
Die  vollständigen  Absprengungen  des  Processus  cubitalis  entstehen  stets  durch 
directe  Gewalt  und  sind  fast  immer  mit  Fractur  des  Olecranon  verbunden. 
Besonders  nach  Schussverletzungen  beobachtet  man  ausgedehnte  Zertrümmerungen 
des  Gelenktheüs  mit  weitgehenden  Fissuren,  ähnlich  wie  in  Fig.  o54.  Durcli 
indirecte  Gewalteinwirkungen,  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Hand,  werden  nur  un- 
vollständige Absprengungen  des  Gelenktheils  und  zwar  besonders  der  Ij^mnientia 
capitata  durch  das  Capitulum  radü  verursacht.  Die  intracapsuläre  vollständige 
Fractur  des  unteren  Gelenktheils  des  Humerus  ist-  charakterisirt  durch  Ore- 
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pitation  und  abnorme  Beweglichkeit  unterhalb  der  Epicondylen 
bei  Fixation  der  letzteren  und  seithcher  Bewegung  des  Vorderarms,  durch 
gleichzeitige  Fractur  des  Olecranon,  durch  eine  abnorm  grosse  passive 
Beweglichkeit  des  Ellbogengelenks,  während  dasselbe  activ  nur  wenig 
beweglich  ist,  endlich  durch  Schwellung  des  Gelenks  in  Folge  des  intra- 
articulären  Blutergusses.  Zuweilen  aber  ist  die  Fractur  theils  intra-,  theils 
extracapsulär.  Bei  ausgedehnten  Comminutivfracturen  ist  die  Diagnose  ge- 
wöhnlich leicht.  Ist  nur  dieEminentia  capitata  durch  den  Radius  in  Folge 
eines  Sturzes  auf  die  Hand  abgesprengt,  dann  lässt  sich  durch  Pronation  und 
Supination  des  Vorderarms  und  Auflegen  der  Hand  auf  den  Condylus  ext. 
Crepitation  nachweisen.  Vor  dem  Epicondylus  ext.  ist  meist  ein  deutlicher 
Vorsprung  vorhanden  und  nach  hinten  von  demselben  findet  sich  das 
Capitulum  radii.  — 

5)  Fractur  des  Epicondylus  und  Condylus  int.  —  Die  bei  Kindern  Fractur  des 
ziemlich  häufig  vorkommenden  Eracturen  des  Epicondylus  int.  (Fig.  555)  Epicondylus 

.    ^  .      _rT-        ,Ti  iT-i-T         j  1-n-  w**^  Condy- 

smd  im  Wesentlichen  als  Epiphysentrennungen  des  Epi-  ^ig.  555.  ins  int. 

condylus  vom  Condylus  int.  anzusehen.    Die  Fractur         ,^  humeri. 
verläuft  stets  extracapsulär,  sie  verbindet  sich  aber  nicht        i}:  ;;'  ' 
selten  mit  in  das  Gelenk  penetrirenden  Fissuren.    Die        [/  /? 
Fractur  wird  zuweilen  bei  gleichzeitiger  Luxatio  anti-        ^  ' '' 
brachii  lateralis  beobachtet.  Sie  entsteht  theils  durch 
directe  Gewalt,  theils  indirect,  z.  B.  als  Rissfractur 
durch  Zug  des  Lig.  laterale  int.   Die  Fractur  ist  charak- 
terisirt  durch  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  > 
des  abgebrochenen  Epicondylus  int.,  welcher  oft  nach 
dieser  oder  jener  Richtung  verschoben  ist,  ferner  durch 
Bluterguss  und  durch  Schmerz  an  der  Bruchstelle  sowie 
am  Ende  der  Beugung  und  Streckung  des  Vorderarms.    Fractur  des  Epicondylus 

r,        .^         •    T  -n       ,  •         , ..  •  i  •  ,    -i       -kt      ^       Und  Condvlus  int.  humeri 

Zuweilen  sind  Functionsstorungen  im  Gebiet  des  N.  ul-  (schematisch), 
naris  vorhanden.    Bei  seitlicher  Luxation  der  Vorder- 
armknochen kann  der  Epicondylus  int.  nicht  fühlbar  sein. 

Die  Fractur  des  Condylus  int.  ist  theils  intra-,  theils  extracapsulär 
(Fig.  555),  bei  Kindern  verläuft  die  intracapsuläre  Bruchlinie  meist  ent- 
sprechend der  Epiphyse  zwischen  Eminentia  capitata  und  Trochlea.  Der 
Condylus  int.  bleibt  entweder  an  seiner  normalen  Stelle  liegen,  oder  er  wird 
besonders  nach  innen  oben  und  hinten,  seltener  nach  unten  und  vorne  ver- 
schoben, wenn  Periost  und  Kapsel  in  höherem  Grade  zerrissen  sind.  Dieser 
Verschiebung  folgt  die  IJlna,  der  Radius  kann  vollständig  oder  unvollständig 
luxirt  sein.  In  anderen  Fällen  sind  beide  Vorderarmknochen  nach  hinten 
verrenkt.  Die  Fractur  als  solche  ist  charakterisirt  durch  Schwellung  der 
inneren  Gelenkgegend,  durch  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepi- 
tation beim  Erfassen  und  Bewegen  des  Condylus  int.  Zuweilen  sind  Functions- 
störungen  im  Gebiet  des  N.  ulnaris  und  medianus  vorhanden.  — 

6)  Fractur  des  Epicondylus  und  Condylus  ext.  (Fig.  556).  —  Die  Fractur  des 
Fractur  des  Epicondylus  ext.  ist  viel  seltener,  als  die  des  Epicondylus  int.,  Epicondylus 
weil  der  erstere  viel  weniger  vorragt  (s.  Fig.  555).    Die  Fractur  ist  stets  ''^ts^ext'^' 
extracapsulär,  entsteht  meist  durch  directe  Gewalt  und  findet  sich  zuweilen  humeri. 
bei  Luxationen  des  Vorderarms  nach  hinten  und  nach  der  Seite.    Die  Er- 
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scheinungen  sind  ähnlich  wie  bei  Fractur  des  Epicondykis  int.    Zuweilen  ist 
der  abgebrochene  Epicondylus  nach  oben  oder  unten  dislocirt. 

Die  Fractur  des  Condylus  ext.  (Fig.  556)  verläuft  wie  die  des  Con- 
dylus int.  theils  intra-,  theils  extracapsulär,  sie  wird 
besonders  bei  Kindern  beobachtet,  z.  B.  durch  Fall 
auf  den  Condylus  ext.  oder  indirect  durch  Fall  auf  die 
Hand,  durch  forcirte  Abduction  und  Kotation  des  Vor- 
derarms u.  s.  w.  Entweder  ist  keine  Dislocation  vor- 
handen, oder  das  Fragment  ist  nach  oben  und  hinten 
oder  nach  hinten  und  aussen  verschoben.  Häufig  ist 
gleichzeitig  eine  Luxatio  radii  nach  aussen  oder 
beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  und  hin- 
ten vorhanden.  Die  Fractur  ist  meist  leicht  durch  ab- 
norme Beweglichkeit  und  Crepitation  beim  Erfassen  und 
Bewegen  des  Condylus  ext.  nachzuweisen.  — 

Die  Prognose  der  genannten  Fracturen  am  unteren  Gre- 
lenkende  des  Humerus  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Bei  ein- 
fachen subcutanen  Fracturen  erfolgt  gewöhnlich  in  3  —  4 
Wochen  knöcherne  Heilung  ohne  nennenswerthe  Functionsstörung  des  Ellbogengelenks.  Zu- 
weilen aber  bleibt  die  Function  des  Ellbogengelenks  dauernd  mehr  oder  weniger  beeinträch- 
tigt, z.  B.  durch  deforme  Fr acturheilung,  durch  hypertrophischen  Gallus,  durch 
Calluawucherungen  in  die  Gelenkkapsel,  durch  sog.  Knochen-Brückeucallus, 
durch  im  Gelenk  liegende  abgesprengte  Knochensplitter,  durch  directe 
Verwachsung  der  Gelenkflächen,  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  und  der 
umliegenden  Weichtheile  u.  s.  w.  Am  ungünstigsten  ist  die  Prognose  der  complicirten 
Comminutivfracturen  des  unteren  Gelenkendes  mit  Eröffnung  des  Gelenks.  Durch  aus- 
gedehnte Weichtheilverletzungen,  durch  Gefäss-  und  Nerven  Verletzungen,  durch  gleichzeitig 
vorhandene  Luxationen  wird  die  Prognose  zuweilen  in  sehr  ungünstiger  Weise  beeinflusst. 

Behandlung        Die  Behandlung  aller  Fracturen  am  unteren  Gelenkende  des 
der      Humerus  geschieht  im  WesentHchen  nach  gleichen  Regeln.    Bei  allen  sub- 
^''"'terTn  cutanen  Fracturen  wird  man  nach  Beseitigung  einer  etwa  vorhandenen  Dis- 
Gdmhln'de  location  durch  geeigneten  Zug  und  Druck  den  im  Ellbogengelenk  rechtwinklig 
"^'^      gebeugten  Arm  vom  Schultergelenk  bis  einschHesslich  des  Handgelenks  durch 
Humerus.  ^.^^^  zweckmässigen  Verband  fixiren.    Der  Vorderarm  soU  sich  in  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Supination  befinden,  sodass  die  Radialseite  des- 
selben nach  oben  steht.    Als  Verband  empfiehlt  sich  der  circuläre  Gypsver- 
band  (Allg.  Chir.  S.  175),  oder  der  Gypshanfschienen-Verband,  mit  dem  man 
auch  das  Schultergelenk  gut  fixiren  kann  (s.  Fig.  515  S.  973).  Auch  Schienen- 
verbände aus  Pappe,  Filz,  Guttapercha,  Holz,  Cellulose  u.  s.  w.  sind 
zweckmässig  (s.  Allg.  Chir.  S.  179  ff.).    Ist  die  Schwellung  an  der  Fracturstelle 
beträchtlich,  dann  wird  man  den  Arm  einige  Tage  zweckmässig  auf  eine  Schiene 
erhöht  lagern  und  eventuell  Eis  anwenden  und  dann  nach  Abnahme  dei 
Schwellung  den  Contentivverband  anlegen.  Welchen  Verband  man  auch  wählen 
mag,  vor  allem  soll  die  Behandlung  so  eingerichtet  werden,  dass  das  El  bogen- 
geleik  nicht  zu  lange  in  derselben  Stellung  fixirt  bleibt,  damit  es  nicht  steit 
wird    Nach  8-10  Tagen  wird  man  daher  den  ersten  Verband  abnehmen,  das 
Ellbogengelenk  vorsichtig  auf  seine  Beweglichkeit  prüfen  und  den  z^veiten  Ver- 
band eventuell  in  einer  anderen  Stellung  des  Gelenks  anlegen.  Nach  etwa  3  bis 
4  Wochen,  bei  Kindern  schon  früher,  beginnt  man  mit  der  Massage  und  der 
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Vornahme  passiver  Bewegungen.  Auf  diese  Weise  wird  die  Steifigkeit  des. 
Ellbogengelenks  am  sichersten  vermieden.  Ist  Ankylose  des  Gelenks  nach  der 
Heilung  der  Fractur  eingetreten,  dann  wird  man  in  Narcose  versuchen,  das 
Gelenk  wieder  beweglich  zu  machen,  fleissig  massiren,  active  und  passive  Be- 
wegungen vornehmen,  eventuell  die  permanente  Extension  oder  stellbare 
Schienen  anwenden  u.  s.  w.  Als  letztes  Mittel  bleibt  noch  die  Resection  des 
Gelenks  übrig.  Ist  die  Ankylose  von  vorne  herein  nicht  zu  umgehen,  dann 
muss  das  Ellbogengelenk  in  rechtwinkliger  oder  leicht  spitzwinkhger  Stellung 
geheilt  werden.  Complicirte  Eracturen,  Nerven-  und  Gefässverletzungen 
u.  s.  w.  werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  Allg.  Chii-. 
S.  407  und  S.  498,  Schussfracturen).  — 

Die  Eracturen  an  den  oberen  Gelenkenden  der  Ulna  und  des 
Radius  (Eracturen  des  Olecranon,  des  Processus  coronoideus  ulnae, 
des  Capitulum  und  Collum  radii).  — 

1)  Die  Eracturen  des  Olecranon.  —  Die  nicht  seltenen  Knochen- 
brüche des  Olecranon  entstehen  meist  durch  directen  Stoss  oder  Schlag  bei 
rechtwinklig  gebeugtem  Ellbogengelenk,  dann  indirect  durch  Ueberstreckung 
des  Vorderarms,  z.  B.  bei  Eall  auf  die  Hand.  In  Ausnahmefällen  hat  man 
Eracturen  durch  forcirte  Contraction  des  Triceps ,  z.  B.  beim  AVerfen  beob- 
achtet. Am  häufigsten  sind  die  Querfracturen  in  der  Nähe  der  Spitze  oder  in 
der  Glitte  des  Olecranon,  seltener  die  der  Basis.  Häufig  sind  die  directen 
Eracturen  durch  Verletzung  der  Weichtheildecke  complicirt.  Sind  das  Periost 
und  die  sehnigen  zur  Gelenkkapsel  ziehenden  Eortsätze  des  Triceps  mit  zer- 
rissen, dann  kann  das  abgebrochene  Knochenstück  durch  den  Triceps  nach 
oben  dislocirt  werden.  Die  Eracturen  des  Olecranon  sind  zuweilen  mit  Luxa- 
tion des  Vorderarms  nach  hinten  oder  mit  Eractur  des  Gelenkfort- 
satzes des  Humerus  (s.  S.  1020)  complicirt.  Am  leichtesten  ist  die  Dia- 
gnose der  Fractur,  wenn  das  abgebrochene  Knochenstück  nach  oben  dislocirt 
ist  und  die  Bruchlinie  deutlich  klafit,  oder  bei  offenen  (complicirten)  Eracturen. 
Aber  auch  bei  fehlender  Dislocation  ist  an  dem  oberflächlich  liegenden 
Kiiochen  die  abnorme  Beweglichkeit  gewöhnlich  leicht  festzustellen.  Ist  ein 
stärkerer  Bluterguss  in  dem  Schleimbeutel  des  Olecranon  und  in  der  weiteren 
Umgebung  vorhanden,  so  empfiehlt  es  sich,  denselben  durch  leichte  Streich- 
massage möglichst  zu  beseitigen,  um  die  Bruchlinie  resp.  den  Knochen  besser 
betasten  zu  können. 

Bei  Diastase  der  Fragmente  entsteht  leicht  Pseudarthrose,  durch  welche 
dann  besonders  die  Extension,  aber  auch  die  Energie  der  Beugung  des  Ell- 
bogengelenks um  so  mehr  beeinträchtigt  wird,  je  schlaffer  und  länger  die 
Bandverbindung  zwischen  den  Fragmenten  ist.  In  solchen  Fällen  beobachtet 
man  dann  durchaus  nicht  selten  zunehmende  Arthritis  deformans  mit  hoch- 
gradigerer Functionsstörung  des  Ellbogengelenks.  Im  Uebrigen  sind  Bewegungs- 
störangen,  eventuell  vollständige  Ankylose  besonders  nach  complicirten  Splitter- 
brüchen mit  Nekrose  der  Knochensplitter  und  nach  eiterigen  Entzündungen  des 
Ellbogengelenks  zu  fürchten. 

Behandlung  der  Eracturen  des  Olecranon.  —  Bei  subcutanen 
Knochenbrüchen  ist  vor  allem  eine  etwa  vorhandene  Diastase  der  Fragmente 
zu  beseitigen.  Man  coaptirt  die  Fragmente  in  gestreckter  Stellung  des  Ell- 
bogengelenks durch  einen  kleinen  Wattebausch  oberhalb  des  oberen  Erag- 
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mentes,  sodann  durch  Heftpflasberstreifen  in  der  Längsrichtung  des  gestreckten 
Armes,  legt  darüber  noch  einige  Heftpfiasterstreifen  in  querer  Richtung,  welche 
aber  nicht  den  ganzen  Arm  circulär  umgreifen  dürfen.  Dann  wird  der  Arm 
in  gestreckter  Stellung  durch  einen  Gypsverband,  eventuell  unter  Benutzung 
einer  volaren  Armschiene  von  der  Achsel  bis  zur  Handwurzel  fixirt  (s.  Allg. 
Chir.  S.  175,  Technik  des  Gypsverbandes).  Während  des  Erstarrens  des  Gyps- 
verbandes  drückt  man  letzteren  um  die  Ränder  des  Olecranons  etwas  ein. 
Der  erste  Verband  ist  nach  8  —  10  Tagen  zu  wechseln.  Etwa  nach  4  —  5 
Wochen  sind  allmählich  zunehmende  Beugebewegungen  zu  gestatten.  Hoch- 
gradigere Blutergüsse  beseitigt  man  vor  der  Anlegung  des  Verbandes  durch 
Massage,  durch  vorübergehende  Einwicklung  mit  Gummibinden,  eventuell  durch 
Function  der  Bursa  olecrani. 

Sollte  die  Adaption  der  Fragmente  auf  Schwierigkeiten  stossen,  dann 
könnte  man  die  MALaAiGNE'sche  Klammer  oder  besser  die  aseptische  Knochen- 
naht mit  Catgut,  Silkwormgut  oder  Silberdraht  anwenden.    Die  Knochennaht 
ist  besonders  auch  bei  frischen  complicirten  Fracturen  indicirt.    Letztere  sind 
streng  aseptisch  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln  (s.  Allg.  Chir.  S.  407). 
Bei  Splitterfracturen  und  grösserer  Hautwunde  empfiehlt  sich  die  Entfernung 
der  Splitter.    Ist  nach  complicirter  Splitterfractur,  nach  eiteriger  Entzündung 
des  Ellbogengelenks  Ankylose  des  letzteren  zu  erwarten,  dann  muss  der  Ver- 
band in  rechtwinkliger  oder  leicht  spitzwinkliger  Stellung  des  Ellbogengelenks 
angelegt  werden,  weil  in  dieser  Stellung  der  Arm  viel  brauchbarer  ist,  als  bei 
Ankylose  eines  gestreckten  Ellbogengelenks.  — 
Fractur  des        2)  Fractur  dcs  Processus  coronoideus.  —  Die  Fracturen  des  Pro- 
Piocessus   cessus  coronoidcus  ulnae  entstehen  besonders  bei  Luxationen  des  Vorderarms 
'~a?"'  resp.  der  Ulna  nach  hinten.    Die  isolirten  Fracturen  beobachtet  man  z.  B. 

durch  Fall  auf  die  Ulnarseite  der  Hand  bei  stumpfwinklig  gebeugtem  Ell- 
bogengelenk, wie  auch  durch  Experimente  an  Leichen  festgestellt  worden  ist. 
Auch ''durch  forcirte  Contraction  des  M.  brachialis  int.  kann  in  Ausnahme- 
fällen der  Proc.  coronoideus  ulnae  abgerissen  werden.  Entweder '  finden  sich 
nur  Fissuren  oder  der  Fortsatz  ist  an  der  Spitze  oder  an  der  Basis  abge- 
brochen. Im  letzteren  Falle  bleibt  das  Bruchstück  entweder  an  der  Kapsel 
hängen  oder  liegt  frei  im  Gelenk. 

Die  Symptome  einer  isolirten  Fractur  des  Proc.  coronoideus  ulnae 
ohne  Luxation  der  Ulna  resp.  des  Vorderarms  nach  hinten  sind  in  der  Regel 
so  wenig  charakteristisch,  dass  meist  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
möglich  ist.  Die  wichtigsten  Symptome,  welche  für  eine  Fractur  des  Pi;oc. 
coronoideus  sprechen,  sind:  intraarticulärer  Bluterguss,  heftiger  Schmerz  bei 
Betastung  der  Gegend  des  Proc.  coronoideus  in  der  EUenbeuge  und  bei  actiyer 
Contraction  des  M.  brachialis  int.,  d.  h.  bei  activer  Beugung  des  pronirten 
Vorderarms.  Ist  die  Basis  des  Fortsatzes  abgebrochen,  dann  ragt  das  Ule- 
cranon  mehr  nach  hinten  vor.  Zuweilen  fühlt  man  das  abgebrochene  Knochen- 
stück in  der  Ellenbeuge  und  es  ist  Crepitation  nachweisbar.  Ist  gleichzeitig 
eine  Luxation  der  Ulna  resp.  des  Vorderarms  nach  hinten  vorhanden  dann 
lässt  sich  eine  solche  Luxation  auffallend  leicht  reponiren,  sie  recidivirt  abei 
nach  der  Reposition  auch  ebenso  leicht  wieder. 

Die  Prognose  der  Fractur  ist  im  Allgemeinen  günstig.  J^"^^!;^ 
Heilung  erfolgt  um  so  eher,  je  geringer  die  Diastase  der  Bruchlinie  ist.  Ti.tt 
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Pseudarthrose  ein,  dann  kann  eine  Neigung  zu  Luxation  der  ülna  resp.  der 
Yorderarmknoclien  nach  hinten  oder  des  Radius  nach  aussen  zurückbleiben, 
ferner  kann  die  active  Contraction  des  M.  brachialis  int.  beeinträchtigt  bleiben, 
ohne  dass  dadurch  aber  die  Gelenkfunction  gestört  sein  muss.  Zuweilen 
können  auch  durch  hypertrophischen  intraarticulären  Gallus  Functionsstörungen 
des  Ellbogengelenks  entstehen. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Proc.  coronoideus  ulnae  besteht 
in  Fixation  des  rechtwinkhg  oder  spitzwinklig  gebeugten  Ellbogengelenks  durch 
einen  Gypsverband  für  etwa  14  Tage.  Dann  wendet  man  vorsichtig  metho- 
dische Gelenkübungen  und  Massage  an,  um  eine  Ankylose  zu  verhindern. 
Während  dieser  Zeit  ist  das  Gelenk  für  die  nächsten  8  Tage  bald  spitzwinklig, 
bald  rechtwinklig  zu  fixiren.  — 

3)  Fractur  des  Capitulura  radii.  —  Die  intraarticulär  gelegene  Fractur  Fractur  des 
des  Capitulum  radii  entsteht  theils  durch  directen  Stoss,  Schlag  oder  Schuss,  ^"^^^^ 
theils  durch  Fall  auf  die  pronirte  Hand  und  durch  forcirte  Pronation  (P.  Beuns). 
Entweder  sind  nur  Fissuren  vorhanden,  oder  ein  Stück  des  Köpfchens  ist  ab- 
gesprengt, liegt  frei  im  Gelenk  oder  hängt  noch  an  der  Kapsel  resp.  am  Lig. 
annulare.  Zuweilen  ist  das  Köpfchen  in  mehrere  Fragmente  zertrümmert. 
Die  Fractur  kann,  z.  B.  bei  Kindern  in  Folge  forcirter  Pronation,  mit  Epi- 
physentrennung  zwischen  Köpfchen  und  Schaft  oder  mit  Fractur  des  Collum 
radii  verbunden  sein.  Nicht  selten  sind  gleichzeitig  noch  andere  Verletzungen 
im  Bereich  des  Ellbogens  vorhanden,  z.  B.  Fractur  des  Condylus  ext.  humeri, 
des  Qlecranon,  des  Proc.  coronoideus,  Luxation  des  Radius  oder  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten. 

Die  vollständigen  Fracturen  des  Capitulum  radii  sind  charakterisirt 
durch  Schmerz  und  Crepitation  bei  Fixation  des  Köpfchens  und  Rotation  des 
Vorderarms,  wobei  man  das  abgebrochene  bewegliche  Knochenstück  zuweilen 
deutlich  fühlen  kann,  ferner  durch  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Be- 
hinderung der  Pronation  und  Supination.  Zuweilen  ist  der  tiefe  Ast  des  N.  ra- 
diaHs,  welcher  über  die  Vorderfläche  des  Köpfchens  läuft,  besonders  bei 
Dislocation  eines  Fragmentes,  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sodass  entsprechende 
Lähniungserscheinungen  an  der  Hand  vorhanden  sein  können  (s.  Chirurgie  der 
Hand).  Stets  muss  man  das  Ellbogengelenk  auf  das  Vorhandensein  der  eben 
erwähnten  Complicationen  untersuchen. 

Die  Prognose  der  Fractur  ist  im  Allgemeinen  günstig,  bei  einfacher 
Fractur  erfolgt  meist  knöcherne  Heilung.  Vollständig  abgesprengte,  im  Gelenk 
liegende  Knochenstücke  können  zu  freien  Gelenkkörpern  werden  (Hueteb). 
Durch  deformen  Gallus  wird  leicht  die  Pronation  und  Supination  des  Vorder- 
arms beeinträchtigt. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Capitulum  radii  besteht  in  Fixa- 
tion des  rechtwinklig  gebeugten,  semipronirten  Vorderarms  (Radialseite  nach 
oben  gerichtet)  für  etwa  2 — 3  Wochen,  dann  in  Massage  und  methodisch  an- 
gewandten Gelenkübungen.  Das  Handgelenk  ist  mit  in  den  Verband  einzu- 
schliessen,  der  letztere  ist  alle  8  Tage  zu  wechseln  und  beim  Verbandwechsel 
wird  der  Vorderarm  rotirt,  damit  die  Pronation  und  Supination  der  Hand 
nicht  beeinträchtigt  wird.  Functionsstörungen  in  Folge  deformer  Fracturh eilung 
beseitigt  man  durch  Resection  des  Capitulum  radii. 

TiLLUutMS,  Chirurgie.  II.  65 
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Fractureii         4)  Fractur  des  Collum  ratlii.  —  Unter  Fractur  des  Radiushalses  ver- 
des  Collum  g^.gij^  j^^^jj  die  Knochenbrüche  zwischen  dem  Kapselansatz  und  der  Tubero- 
"*     sitas  radii,  bei  Kindern  handelt  es  sich  im  Wesenthchen  um  Epiphysen- 
trennung.    Die  isolirten  Fracturen  des  Kadiushalses  sind  selten,  häufiger 
beobachtet  man  sie  bei  gleichzeitiger  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  und  bei 
Fractur  des  Proc.  coronoideus  ulnae.    Sie  entstehen  theils  durch  directe  Ge- 
walteinwirkungen, theils  indirect,  z.  B.  durch  forcirte  Pronation.  Die  Diagnose 
der  Fractur  ist  durch  das  dicke  Muskelpolster  der  Supinatoren  und  der  Ex- 
tensores  carpi  radiales  erschwert.    Bei  vollständiger  Fractur  kann  das  untere 
Fragment  durch  den  Biceps  nach  vorne  und  oben  gezogen  werden,  sodass 
dann  eine  schmerzhafte  knöcherne  Hervorragung  an  der  entsprechenden  Beuge- 
seite des  Ellbogengelenks  zu  fühlen  ist.    Bei  vollständiger  Trennung  des  ßa- 
diushalses  folgt  ferner  das  Capitulum  radii  nicht  den  Drehbewegungen  der 
Hand.  Der  Vorderarm  steht  in  Pronation  und  kann  nicht  activ  pronirt  oder 
supinirt  werden.    Crepitation  ist  besonders  durch  Eotation  des  Vorderarms 
nachweisbar.    Die  Prognose  der  Fractur  ist  meist  günstig. 

Behandlung  der  Fractura  colli  radii.  —  Der  M.  biceps  ist  dm-ch 
Flexion  des  Ellbogengelenks  möglichst  zu  entspannen  und  dann  ein  Gyps-  oder 
Schienenverband  anzulegen.  Ist  das  untere  Fragment  nach  vorne  dislocirt,  so  legt 
man  einen  Wattebausch  auf  dasselbe  und  lässt  das  Bruchstück  durch  einen  Binden- 
zügel während  der  Anlegung  des  Verbandes  in  der  richtigen  Lage  halten.  — 
§  288.  Luxationen  des  Ellbogengelenks.  —  Etwa  die  Hälfte  aller  Luxationen 

Luxationen  (jgg  Ellbogengelcnks  werden  bei  Kindern  unter  15  Jahren  beobachtet.  Wir 

Ellbogen-   unterscheiden  folgende  Arten  der  Luxationen: 

gelenks.  1)  Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  nach 

vorne  oder  nach  der  Seite  (aussen  oder  innen);  2)  Luxation  beider 
Vorderar-mknochen  nach  verschiedenen  Richtungen,  z.  B.  der  TJlna 
nach  hinten  und  des  Radius  nach  vorne  (divergirende  Luxationen); 
3)  Luxation  des  Radius  nach  vorne,  aussen  und  hinten;  4)  Luxation  der 
TJlna  nach  hinten.    Am  häufigsten  sind  die  Luxationen  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  und  die  Luxationen  des  Radius. 
Luxation         L    Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten.  — 
beider     p-^^g   häufigste  Luxationsform   ist  theils  vollständig,  theils  unvollständig. 
^wTe7"  Bei  der  ersteren  steht  das  Gelenkende  des  Humerus  vor  dem  Proc.  coronoideus 
nach  hinten.        g^^f         jjalse  dcs  Radius  (Fig.  557),  bei  der  incompleten  Verrenkung 
stemmt  sich  der  Proc.  coronoideus  und  der  Rand  des  Radiusköpfchens  gegen 
die  untere  Fläche  der  Trochlea  und  der  Eminentia  capitata. 

Entstehung.  Die  Luxationen  des  Vorderarms  nach  hinten  entstehen 
am  häufigsten  durch  Fall  auf  die  Handfläche,  hierbei  findet  eine  Hyperexten- 
sion (Dorsalflexion)  des  Ellbogen  gelenks  statt,  das  Olecranon  stemmt  sich  als 
Hebel  in  die  Fossa  supratrochlearis  posterior,  das  untere  Gelenkende  des  Hu- 
merus wrird  nach  vorne  getrieben  und  zerreisst  die  Kapsel,  sodass  also  eigent- 
lich der  Humerus  der  luxirte  Theil  ist.  Die  Vorderarmknochen  werden  durch 
den  M.  biceps,  brachialis  int.,  die  erhaltenen  Kapseltheile  und  die  Bänder  m 
gebeugter  Stellung  fixirt  (Figg.  557  und  558).  Sodann  entsteht  die  Luxation 
durch  Schlag  auf  die  innere  Seite  des  Vorderarms  (Malgaigne)  oder  auf  die 
hintere  Seite  des  Humerus  bei  halbflectirtem  Ellbogengelenk  (Schüllee),  end- 
lich durch  forcirte  Seitenbewegungen  (Ab-  und  Adduction)  des  Vorderarms 
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(ScHÜLLEE,  Stetter).  Bei  der  letzteren  Entstehungsweise  sind  gewöhnlich 
ausgedehntere  Zerreissungen  der  Kapsel  und  der  Seitenbänder  vorhanden.  In 
schweren  Fällen  können  besonders  folgende  complicirende  Weichtheil- 
verletzungen  vorkommen:  Fig.  557. 

Zerreissung  des  M. 
brachialis  ext,  Quet- 
schung, Dehnung  oder 
Zerreissung  der  Ge- 
fässe  und  Nerven  der 
Ellenbeuge  (Art.  cubitalis, 
N.  medianus,  der  tiefe  Ast 
des  N.  radialis,  Luxation 
des  N.  ulnaris).  Bei  solchen 
schweren  Weichtheilzerreis- 
sungen  kann  auch  die  Haut 
durchtrennt  werden,  sodass 
der  Humerus  in  der  Ellen- 
beuge offen  zu  Tage  tritt.  Zu- 
weilen sind  com  plicirende  Knochenbrüche  vorhanden,  z.  B.  besonders 
Fractur  des  Proc.  coronoideus,  des  Olecranon,  des  Capitulum  und 


Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten  (schematisch). 
Tr  Triceps.    Bi  Biceps. 


Fig.  558. 


Collum  radii,  des  unteren  Ge- 
lenkendes des  Humerus,  der  Epi- 
condylen  oder  Condylen  des  Hu- 
merus. 

Die  Symptome  einer  voll- 
ständigen Luxation  der  Vorder- 
armknochen nach  hinten  sind 
besonders  gleich  nach  der  Verletzung 
sehr  deutlich,  später  ist  die  Deformi- 
tät meist  durch  den  zunehmenden 
Bluterguss  etwas  verwischt.  Wie  aus 
Figg.  557  und  558  hervorgeht,  ragen 
Olecranon  und  Radiusköpfchen  an  der 
hinteren  Seite  des  Ellbogengelenks 
abnorm  vor,  über  dieser  Hervorragung- 
ist eine  Vertiefung  vorhanden,  weil 
der  Humerus  nach  vorne  verschoben 

ist;  unter  der  Haut  fühlt  man  die  gespannte  Tricepssehne.  Auf  der 
vorderen  Seite  des  Ellbogengelenks,  d.  h.  in  der  Ellenbeuge,  fühlt  man 
das  untere  Ende  des  Humerus.  Die  normalen  Verhältnisse  der  Knochenvor- 
sprünge zu  einander,  also  des  Olecranon  zu  den  Condylen  und  des  Radius- 
köpfchens zum  Condylus  ext.  sind  entsprechend  verändert.  Der  Vorderarm  ist 
im  Ellbogengelenk  mehr  oder  weniger  flectirt,  befindet  sich  in  einer  Mittel- 
stellung zwischen  Pro-  und  Supination  und  ist  deutlich  verkürzt.  Das  Ellbogen- 
gelenk ist  activ  gar  nicht,  passiv  nur  sehr  wenig  beweglich,  es  federt.  Zuweilen 
sind  die  Vorderarmknochen  nicht  gerade  nach  hinten,  sondern  auch  etwas  nach 
der  Seite,  z.  B.  besonders  etwas  nach  aussen,  luxirt.  Stets  beachte  man,  ob  die 
oben  erwähnten  complicirenden  Nebenverletzungen,  besonders  der  Gefässe,  der 

65* 


Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten  durch  Fall 
auf  den  Ellbogen  resp.  auf  die  hintere  Seite  des 
Humerus  (nach  Bartels). 
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Nerven  und  der  Knochen,  vorhanden  sind.  Für  Fractur  des  Proc,  coronoideus 
spricht  vorzugsweise,  wenn  die  Luxation  sich  ohne  Schwierigkeit  reponiren  lässt 
und  nach  der  Reposition  leicht  wieder  recidivirt.  liei  der  Differentialdiagnose 
ist  besonders  auch  die  Fractura  humeri  supracondyhca  zu  berücksichtigen 
(s.  S.  1019). 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten 
sind  alle  eben  erwähnten  Symptome  nicht  so  ausgeprägt,  besonders  ragen 
Olecranon  und  Radiusköpfchen  nach  hinten  nicht  so  stark  vor,  sie  stemmen 
sich  vielmehr  an  die  untere  Fläche  des  Gelenkendes  des  Humerus  an.  Im 
TJebrigen  ergeben  sich  die  Symptome  der  unvollständigen  Luxation  aus  dem 
oben  Gesagten. 

Die  Prognose  der  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten 
ist  um  so  günstiger,  je  rascher  nach  der  Verletzung  die  Reposition  erfolgt. 
Nach  4 — 6  wöchentlichem  Bestand  ist  die  Luxation  gewöhnlich  irreponibel,  nur 
in  Ausnahmefällen  ist  die  Reposition  noch  nach  12  — 16  wöchentlichem  Bestand 
gelungen.  Wird  die  Luxation  nicht  reponirt,  dann  sind  alle  Bewegungen  des 
Ellbogengelenks  (Flexion,  Extension,  Pro-  und  Supination)  gewöhnlich  erheb- 
lich gestört.  Auch  durch  nicht  erkannte  Fracturen,  durch  nicht  aseptisch  be- 
handelte offene  (complicirte)  Luxationen  können  bedeutende  Functionsstörungen 
des  Ellbogengelenks  entstehen. 

Behandlung  der  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten. 
Von  den  verschiedenen  Repositionsmethoden  erwähne  ich  besonders  folgende. 

1)  Reposition  durch  Ueberstreckung  (Hyperextension)  des  Ell- 
bogengelenks nach  Roser  (Fig.  559).    Man  legt  das  Ellbogengelenk  auf  das 

Knie,  üb  erstreckt  es  bis  zu  einem 
nach  hinten  offenen  Winkel,  dann 
beugt  man  rasch  unter  gleichzeitigem 
Zuge  am  Vorderarm;  ein  Gehülfe 
drückt  von  hinten  auf  das  Ole- 
cranon. 

2)  Reposition  durch  forcirte 
Beugung  nach  Sir  A.CooPEK.  Der 
Chirurg  stemmt  sein  Knie  in  die 
Ellenbeuge,  ergreift  das  Handgelenk 
des  luxirten  Arms  und  beugt  den 
Vorderarm,  sodass  das  Knie  einen 
directen  Druck  auf  Radius  imd  Ulna 
ausübt,  um  den  Proc.  coronoideus 
aus  der  Fossa  supratrochlearis  po- 
sterior frei  zu  machen.  Wird  nun 
das  Ellbogengelenk  kräftig  flectirt, 
dann  gelingt  gewöhnlich  die  Reposition  sofort,  besonders  wenn  man  gleich- 
zeitig etwas  Extension  anwendet.  Statt  des  Knies  kann  man  auch  semen 
Arm  in  die  luxirte  Ellenbeuge  gegen  den  Humerus  stemmen,  am  rechtwniklig 
gebeugten  Vorderarm  wird  extendirt,  dann  macht  man  eine  zunehmende  spitz- 
winklige Beugung  und  lässt  von  hinten  einen  Druck  auf  das  Olecranon  ausüben. 

3)  DuMEEiCHEE  roponirtc  nach  Fig.  560.    In  rechtwinkliger  Beugung  des 
Ellbogengelenks  wird  durch  eine  Schlinge  der  Vorderarm  in  der  verlängerten 


Fig.  559. 


Reposition  der  Luxation  der  Vorderarmknochen 
nach  hinten  (nach  Roser). 
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Humerusachse  gerade  nacli  abwärts  gezogen,  die  Contraextension  wird  von  der 
Achselhöhle  aus  oder  am  Oberarm  ausgeübt,  dann  Streckung  des  Vorderanns 
und  zuletzt  Beugung,  — 

II.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  vorne  (Fig.  561).  — 
Diese  Luxation  ist  sehr  selten  und  sie  ist  nur  möglich,  wenn  bei  stark  flec- 
tirtem  Vorderarm  ein  Stoss,  Schlag  ^. 
oder  Fall  auf  das  Olecranon  statt- 
findet.  Bei  dieser  Gewalteinwirkung 
entsteht  aber  viel  eher  eine  Fractur 
des  unteren  Endes  des  Humerus 
oder  des  Olecranon.  Sodann  ist  die 
Luxation  in  seltenen  Fällen  in  ge- 
streckter Stellung  des  Ellbogengelenks 
entstanden,  aber  nur  nach  voraus- 
gegangener Fractur  des  Olecranon. 
Endlich  hat  man  die  Luxation  durch 
gewaltsame  Rotation  des  Vorderarms 
eintreten  sehen.  Bei  der  vollstän- 
digen Luxation  des  Vorderarms 
nach  vorne  steht  die  Spitze  des 
Olecranon  vor  der  vorderen  Fläche 
des  unteren  Humerusendes  (Fig.  561), 
bei  der  unvollständigen  stemmt 
sich  das  obere  Ende  des  Olecranon 
gegen  die  Trochlea  und  ist  zuweilen 

auch  etwas  seitlich  verschoben.  In  beiden  Fällen  sind  die  Symptome  im 
Wesentlichen  dieselben.  Der  Vorderarm  ist  spitzwinklig  gebeugt,  erscheint 
verlängert,  das  Olecranon  ist  an  der 
normalen  Stelle  am  Ellbogen  nicht 
fühlbar,  an  seiner  Stelle  fühlt  man 
die  straff  gespannte  Tricepssehne 
und  das  untere  Gelenkende  des  Hu- 
merus. Die  Cavitas  sigmoidea  ulnae 
und  der  Radiuskopf  sind  in  der 
Ellenbeuge  gewöhnlich  deutlich  fühl- 
bar. Ist  das  Olecranon  abgebrochen, 
dann  findet  es  sich  als  bewegliches 
Knochenstück  meist  an  der  nor- 
malen Stelle.  Von  den  Nerven  ist 
besonders  der  N.  ulnaris  abnorm 
verzogen,  und  können  entsprechende 
Lähmungserscheinungen  desselben 
vorhanden  sein. 

Die  Prognose  der  Luxation  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Die  Reposition 
geschieht  durch  starke  Beugung,  indem  man,  wie  bei  der  Luxation  des  Vorder- 
arms nach  hinten,  mit  dem  eingestemmten  Knie  oder  Arm  einen  Druck  auf 
die  Vorderarmknochen  ausübt  und  sie  auf  diese  Weise  nach  hinten  schiebt. 
Auch  durch  Extension  des  Vorderarms  mit  Druck  von  vorne  nach  hinten  und 


Luxation 
heider 
Vorder- 
armhnochen 
nach  vorne. 


Reposition  der  Luxation  des  Vorderarms  nach 
hinten  nach  Dumreiches. 


Luxation  des  Vorderarms  nach  vorne 
(schematisch). 
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Seitliche 
Luxation 

heider 
Vorderarm- 
knochen. 
Unvoll- 
ständige 
Luxation 

beider 
Vorderarm- 
knochen 
nach  aussen. 


oben  nach  unten  auf  die  Vorderarmknochen  sowie  von  hinten  auf  den  Humerus 
kann  man  die  Reposition  bewirken.  — 

III.  Seitliche  Luxation  beider  Vorderarmknochen.  —  Die  sehr 
seltenen  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  nach  aassen  oder  innen  sind 
fast  stets  unvollständig. 

Bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  unvollständigen  Luxation  der 
Vorderarmknochen  nach  aussen  steht  die  Cavitas  sigmoidea  ulnae  auf 
der  vom  ßadiusköpfchen  verlassenen  Eminentia  capitata,  der  Radiuskoi)f  be- 

Fig.  562. 


Unvollständige  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  (schematisch). 


I 


Unvoll- 
ständige 
Luxation 

beider 
Vorderarm^ 

knochen 
nach  innen. 


findet  sich  nach  aussen  vom  Condylus  ext.  humeri  und  bildet  hier  eine  deut- 
Hche  Prominenz  (Fig.  562).  Der  Breitendurchmesser  des  Ellbogengelenks  ist 
vergrössert,  der  Condylus  int.  humeri  ragt  stark  vor,  das  Olecranon  ist  nach 
dem  Condylus  ext.  humeri  hin  verschoben,  der  Vorderarm  ist  mehr  oder 
weniger  fiectirt,  pronirt  und  sehr  wenig  beweglich. 

Bei  den  selteneren  unvollständigen  Luxationen  der  Vorderarm- 
knochen nach  innen  ist  die  Deformität  gerade  entgegengesetzt,  die  Gelenk- 

Fig.  563. 


Unvollständige  Luxation  beider  Vorderarmlcnochen  nach  innen  (schematisch). 


grübe  der  Ulna  hat  die  Gelenkfläche  des  Humerus  verlassen,  sie  hegt  am  Con- 
dylus int.  und  ragt  hier  hervor,  das  Olecranon  befindet  sich  auf  der  äusseren 
rollständige  Seite  des  Condylus  ext.  humeri,  das  Capitulum  radii  steht  auf  der]  Irochlea 
Luxation  533.     ^^^^x  hier  ist  das  Ellbogengelenk  auffallend  verbreitert 

vort^m.        In  Ausnahmefällen  beobachtet  man  in  Folge  beträchtlicher  Gewalt.m- 
knocken    ,,irkungen  vollständige  Luxationen  beider  ^^^•^^^^•^^^^^"^"^'J^ J,^'^ 

nach  der  °  "      ,  ,  ,  ^   ..„ii„+K^,l,rr  «ol-ion    rtpm  HumeiUS 


Seite. 


Wirkungen  voiisianuige  jjuAa,uiwi^^.x    -  Tj„^oriiQ 

aussen  oder  innen,  sodass  die  letzteren  vollständig  neben  dem  Humeius 


Fig.  564. 


„Umdrehungsluxation" 
Vorderarms. 


des 
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liegen.  Am  häufigsten  sind  die  vollständigen  Luxationen  beider  Vorderarmkuochen 
nach  aussen.  Die  Deformität  der  vollständigen  seitlichen  Luxationen 
ergiebt  sich  aus  dem  oben  Gesagten.  Bei  den  vollständigen  seitlichen  Vorder - 
armluxationen  können  Ulna  und  Radius  in  Ausnahmefällen  in  Folge  hochgradiger 
Zerreissung  der  Weichtheile  noch  in  eigenthümlicher  Weise  rotirt  sein,  d.  h.  bei 
einer  vollständigen  Luxation  nach  aussen  kann  z.  B. 
die  Gelenkfläche  der  ülna  auf  der  äusseren  Fläche  des 
Humerus  reiten  (sog.  Umdrehungs-  oder  Rota- 
tionsluxationen  des  Vorderarms  Fig.  564). 

Von  complicirenden  Fracturen  kommen  bei  den 
seitlichen  Vorderarmluxationen  besonders  in  Betracht 
die  Fracturen  des  Epicondylus  ext.  und  int.,  des 
Radiusköpfchens,  des  Proc.  coronoideus  und  der 
Trochlea. 

Entstehung  der  seitlichen  Luxationen  des 
Vorderarms.  —  Die  seitlichen  Luxationen  des  Vorder- 
arms entstehen  meist  durch  schwere  Gewalteinwirkun- 
gen, daher  ist  ein  grosser  Kapselriss  und  ein  beträcht- 
licher Bluterguss  vorhanden.  Die  Kapsel  ist  gewöhnlich 
vorne  und  hinten  zerrissen,  auch  die  Lateralligamente 
sind  beiderseits  meist  durchtrennt.  Die  Nerven  sind 
nicht  selten  verletzt,  vor  allem  der  N.  ulnaris  bei  den  Luxationen  nach  innen. 
Besonders  durch  Fall  auf  die  Hand  mit  Hyperextension  und  seitHcher  Abknickung 
des  Vorderarms  oder  durch  directe  Gewalteinwirkungen  auf  den  Vorderarm 
oder  den  Humerus  in  der  Nähe  des  Ellbogens  hat  man  seitliche  Vorderarm- 
luxationen eintreten  sehen. 

Die  Prognose  der  seitlichen  Vorderarmluxationen  ist  in  Folge 
der  meist  hochgradigen  Gewalteinwirkungen,  der  beträchtlichen  Weichtheil- 
verletzung  und  etwaiger  Fracturen  mit  Rücksicht  auf  die  volle  Wiederher- 
stellung der  Function  des  Ellbogengelenks  nicht  allzu  günstig. 

Die  Reposition  der  seithchen  Vorderarmluxationen  ist  in  Folge  der 
ausgedehnten  Kapselzerreissung  meist  leicht,  sie  kann  aber  besonders  durch 
Interposition  der  abgebrochenen  Epicondylen  und  der  Bicepssehne  erschwert 
werden. 

Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  reponirt  man 
durch  Extension  am  Vorderarm,  indem  man  gleichzeitig  durch  directen  Druck 
die  Vorderarmknochen  nach  innen  und  den  Humerus  nach  aussen  drängt.  Oder 
man  reponirt  die  Luxation  durch  Hyperextension,  Abduction,  Adduction  und 
Flexion  des  Vorderarms.  Statt  der  Flexion  kann  man  auch  hier  wie  oben  den 
directen  Druck  auf  die  luxirten  Knochen  anwenden. 

Bei  der  Luxation  des  Vorderarms  nach  innen  geschieht  die  Repo- 
sition ebenfalls  durch  Extension  und  directen  Druck  auf  die  luxirten  Knochen 
oder  durch  Hyperextension,  Adduction  und  Flexion  des  Vorderarms. 

Ist  die  Reposition  nicht  möghch,  so  wird  man  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  die  Luxation  blosslegen  und  je  nach  dem  Befund  verfahren,  eventuell 
z.  B.  einen  interponirten  abgebrochenen  Epicondylus  entfernen  (Hoffa).  — 

IV.  Divergirende  Luxation  der  beiden  Vorderarmknochen.  —  In 
sehr  seltenen  Fällen  sind  die  Vorderarmknochen  nach  verschiedener  Richtung 
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liixirt,  z.  B.  die  Ulna  nach  hinten  und  der  Radius  nach  vorne  (Fig.  565). 
BisELL  und  GuEBSANT  beobachteten  eine  seitUche  divergirende  Luxation  am 
Fig  5G5.  Ellbogengelenk,  sodass  das   Capituluni   radii  auf  dem 

äusseren,  das  Olecranon  auf  dem  inneren  Epicondylus  ' 
lag.  In  beiden  Fällen  waren  die  Vorderai-mknochen  in 
der  Mitte  gebrochen.  Bezüghch  der  Symptomatologie  und 
der  Behandlung  der  divergirenden  Luxationen  verweise 
ich  auf  die  betreffenden  Luxationen  des  Radius  und  der 
ülna.  — 

V.  Luxation  der  Ulna  allein.  —  Isolirte  Luxa- 
tionen der  Ulna  kommen  nur  nach  hinten  vor.  Bei  der 
seltenen  vollständigen  Luxation  der  Ulna  nach  hinten 
ist  wohl  stets  eine  Fractur  des  Radius  oder  des  unteren 
Humerusendes  vorhanden,  das  Lig.  interosseum,  das  Lig. 
annulare  und  laterale  int.  sind  in  ausgedehnterem  Grade 
zerrissen.  Der  Processus  coronoideus  steht  in  der  Fossa 
supratrochlearis  posterior,  der  [Radius  ist,  wie  gesagt, 
entweder  fracturirt  oder  gleichfalls  etwas  nach  hinten 
oder  nach  vorne  (Fig.  565)  verschoben.  Bei  der  unvollständigen  isolirten 
Luxation  der  Ulna  nach  hinten  steht  der  Proc.  coronoideus  auf  der  Trochlea, 
sodass  die  Gelenkfläche  des  Olecranon  mehr  oder  weniger  frei  nach  hinten 
vorragt. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  ist  im 
WesentHchen  dieselbe  Formveränderung  wie  bei  der  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten  vorhanden  (s.  S.  1027),  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  der  Radius  an  seiner  normalen  Stelle  gebheben  ist.  Der  mehr  oder 
weniger  flectirte  Vorderarm  ist  stark  pronirt,  seme  Achse  steht  etwas  nach 
innen,  sodass  er  mit  dem  inneren  Rande  des  Humerus  einen  stumpfen  Winkel 
bildet. 

Bei  den  unvollständigen  Luxationen  der  Ulna  nach  hinten  smd  im 
Wesentlichen  dieselben  Symptome  vorhanden,  nur  dass  das  Olecranon  nicht 
so  weit  nach  hinten  vorragt. 

Die  Reposition  geschieht  in  ähnUcher  Weise  wie  bei  der  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  (s.  S.  1028)  oder  durch  einfache  Ex- 
tension des  Vorderarms  mit  directem  Druck  auf  das  Olecranon.  Sehr  wirksam 
ist  hierbei  auch,  wenn  man  den  Vorderarm  im  Ellbogengelenk  abducirt,  den 
Humerus  nach  aussen  rotirt  und  dann  das  Ellbogengelenk  rasch  beugt.  — 

VL  Isolirte  Luxation  des  Radius.  —  Der  Radius  kann  nach  vorne, 
hinten  und  aussen  luxiren. 

a)  Luxation  des  Radius  nach  vorne.  —  Diese  häufigste  Luxation  des 
Radius  entsteht  besonders  durch  Stoss  oder  Schlag  auf  das  obere  Ende  des 
Radius  von  hinten  her  oder  indirect  durch  FaU  auf  die  Hand  bei  ausgestrecktem 
pronirtem  Vorderarm,  endlich  durch  forcirte  Pronation,  wenn  z.  B.  Kinder  an 
der  Hand  in  die  Höhe  gehoben  werden  u.  s.  w.  Im  letzteren  Falle  ist  die 
Luxation  gewöhnlich  eine  unvollständige.  Uebrigens  können  durch  dieselbe 
Gewalteinwirkung  auch  unvollständige  Luxationen  im  unteren  Radio -Ulnar- 
gelenk  entstehen.  Bei  der  vollständigen  Luxation  des  Radius  nach  vorne 
steht  das  Capitulum  radii  an  dem  vorderen  Rande  des  Condylus  ext.  humeri 
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(Fig.  566)  und  ist  hier  als  abnorme  Vorwölbung  sieht-  und  fühlbar.  An  der 
normalen  Stelle  fehlt  das  Kadiusköpfchen ,  hier  fühlt  man  deutlich  eine  ab- 
norme Vertiefung  und  in  derselben  den  Rand  des  Gelenkfortsatzes  der  ühia. 
'Der  Vorderarm  steht  in  leichter  Flexion  und  Pronation,  in  Folge  des  An- 
stemmens  des 
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Humerus  ist 
die  Flexion  nur 
in  geringem 
Grade  mög- 
lich. Häufig 
ist  die  Luxa- 
tion durch 
Fractur  des 


HiWBilWlailliwaiM 


Luxation  des  Radius  nach  vorne  mit  Fractura  ulnae  (achematisch). 


oberen  Drittels  der  Ulna  complicirt  (Fig.  566),  besonders  bei  Schlag  auf 
die  Ulna  von  hinten,  wobei  letztere  bricht  und  der  Radius  nach  vorne  ge- 
trieben wird. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  fehlt  eine  ausgesprochene  Deformität. 
Nach  Steeubel  ist  die  hintere  Kapselwand  zwischen  Radiusköpfchen  und 
Eminentia  capitata  eingeklemmt,  der  Vorderarm  ist  pronirt  und  jeder  Versuch 
zu  supiniren  ist  schmerzhaft.  Bei  solchen  angeblich  unvollständigen  Luxa- 
tionen des  Radiusköpfchens  nach  vorne  ist  der  wirkliche  Sitz  der  Erkrankung 
zuweilen  auch  im  unteren  Radio-TJlnargelenk  des  Handgelenks  (s.  S.  1064). 

b)  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten.  —  Diese  seltene 
Luxation  entsteht  besonders  durch  Fall  auf  die  Hand  resp.  durch  forcirte 
Supination.  Das  Köpfchen  des  Radius  steht  auf  der  hinteren  Fläche  des  Con- 
dylus  ext.  humeri  und  ist  hier  leicht  bei  Rotationsbewegungen  des  Vorderarms 
zu  fühlen,  während  es  an  der  normalen  Stelle  fehlt.  Der  Vorderarm  steht  in 
Supination,  leichter  Flexion  und  bildet  mit  dem  Oberarm  einen  nach  aussen 
offenen  Winkel.    Die  Radialseite  des  Vorderarms  ist  verkürzt. 

c)  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  aussen.  —  Diese  sehr  seltene 
Luxation  entsteht  wahrscheinlich  secundär  aus  einer  Verrenkung  nach  vorne 
oder  nach  hinten  (Hamilton,  Roser).  Häufiger  ist  sie  mit  Fractur  der 
TJlna  im  oberen  Drittel  combinirt  in  Folge  directer  Gewalteinwirkung  auf 
die  Ulna,  wobei  dann  durch  dasselbe  Trauma  das  Radiusköpfchen  nach  aussen 
getrieben  wird,  wie  bei  Luxation  des  Radius  nach  vorne  (Fig.  566).  Bei  jeder 
Fractur  der  Ulna  im  oberen  Drittel  soll  man  an  eine  gleichzeitig 
vorhandene  Luxation  des  Radius  nach  aussen  oder  nach  vorne 
denken.  Bei  der  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  aussen  ist  dasselbe  am 
Aussenrande  des  Condylus  ext.  humeri  fühlbar,  während  es  an  der  normalen 
Stelle  fehlt.  Die  Radialseite  des  leicht  flectirten  Vorderarms  ist  verkürzt 
und  bildet  mit  dem  Humerus  einen  nach  aussen  offenen  Winkel. 

Bei  allen  Luxationen  des  Radiusköpfchens  erkennt  man  die 
abnorme  Stellung  desselben  am  besten,  wenn  man  bald  in  Flexions-, 
bald  in  Streckstellung  des  Vorderarms  Rotationsbewegungen  des 
letzteren  ausführt. 

Die  Prognose  der  isolirten  Luxationen  des  Radiusköpfchens  ist  nicht 
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günstig,  weil  die  Keteution  des  Köpfchens  an  seiner  normalen  Stelle  erschwert 
ist  und  daher  leicht  Kecidi\  e  eintreten.    Die  Reposition  kann  in  der  verschie- 
densten Weise  erschwert  sein,  z.  B.  durch  Interposition  von  Kapseltheilen, 
oder  des  zerrissenen  Lig.  annulare,  durch  starke  Spannung  der  intacten  4iapsel- 
theile,  durch  abgesprengte  Knorpel-  und  Knochenstücke  vom  Capitulum  radii 
oder  durch  vollständige  intracapsuläre  Fractur  des  iiadiusköpfchens  u.  s.  w. 
In  allen  Fällen  von  uicht  reponirter  Luxation  des  Radiusköpfchens  ist  die 
vollständige  Beugung,  Streckung  und  Rotation  des  Vorderarms  behindert. 
Behandhing        Behandlung  der  Luxationen  des  Radiusköpfchens.  —  Die  Yer- 
renkungen  des  Radiusköpfchens  nach  vorne  reponirt  man  durch  Zug  am 
dM^'itadius-  fiectirten  und  supinirten  Vorderarm  und  durch  directen  Druck  auf  das  luxirte 
köpfchens.  Capitulum. 

Bei  Luxationen  des  Capitulum  radii  nach  hinten  geschieht  die  Reposition 
durch  Zug  des  hyperextendirten  und  stark  pronirten  Vorderarms  sowie  durch 
directen  Druck  auf  das  Köpfchen  von  oben  und  hinten  her.  H 

Bei  Luxationen  des  Capitulum  radii  nach  aussen  hebelt  man  den  Radius 
vom  Condylus  ext.  humeri  durch  Ulnarflexion  des  Vorderarms  ab  und  drückt 
das  Köpfchen  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen. 

Sollte  die  Reposition  oder  Retention  des  luxirten  Radiusköpfchens  un- 
möglich sein,  dann  wird  man  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Arthrotomie  vor- 
nehmen und  das  vorhandene  Hinderniss  beseitigen  und  eventuell  den  Kapsel- 
riss  durch  Naht  schliessen.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  durch  radialen 
Längsschnitt,  durch  welchen  man  am  besten  den  N.  radialis  vermeidet,  das 
Capitulum  radii  freilegen  und  reseciren. 
Nach-  Die  Nachbehandlung  aller  Ellbogengelenk-Luxationen  besteht  in 

hehandiung  Fixation  des  rechtwinkhg  gebeugten  Ellbogengelenks  durch  Gypsverband  oder 
Einigen-   Schieuenveiband  für  etwa  14  Tage,  dann  nimmt  man  vorsichtig  Gelenkübungen 
Luxationen,        und  massirt  und  electrisirt  eventuell.    Auch  bei  veralteten  Luxationen 
wird  man  die  Reposition  eventuell  in  Narcose  versuchen,  aber  nach  mehr- 
.  wöchentlichem  Bestand  der  Verrenkung  ist  gewöhnlich  wenig  Aussicht  auf  Erfolg 
der  Reposition  vorhanden.    Ist  die  Reposition  nicht  mehr  möglich,  dann  wurd 
man  eventuell  das  Gelenk  in  brauchbare  (rechtwinkUge)  SteUung  bringen  oder 
besser  durch  Arthrotomie  resp.  Resection  eine  mögUchst  gute  Gelenkfun ctiou 

zu  erzielen  suchen. 

Die  offenen  (complicirten)  Luxationen  werden  wie  die  sonstigen 
Gelenkwunden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  S.  493).  — 
Angehorene        Die  angeborenen  Luxationen  des  Ellbogengelenks  sind  selten  und 
Luxationen        -^^  congenitale  Luxation  als  Missbildung  aufzufassen.  Luxatio  congenita 
Eiwogen-  radii  z.  B.  hinter  den  Condylus  ext.  humeri  mit  gleichzeitiger  Deformität  des 
geienTcs.    Gelenkthciles  des  Humerus  und  der  Ulna  beschrieben  Düpuyteen,  Sandifoet, 
Adams  und  Fbobiep.    Von  besonderem  Interesse  sind  die  Stellungsanomalien 
des  oberen  Endes  des  Radius  in  Folge  von  Hemmung  des  Längenwachsthums 
der  Ulna  (Humphby).    In  solchen  Fällen  schiebt  sich  das  obere  Gelenkencle 
«  9fto     des  Radius  vorne  oder  seitlich  am  Humerus  in  die  Höhe.  —  ^  . 

^  Entzündungen  des  E 1 1  b  o  g  e  n  g  e  1  e  n  k  s.   -  Für  die  Diag- 


Zündungen  n  0  s  0  der  Erkrankungen  des  Ellbogengelenks  empfiehlt  sich  besonders  die  üe- 
■les  Ellbogen-  j  j^^j  Bctastuug  der  hinteren  Partie  des  Ellbogens  zu  beiden  Seiten 

'  des  Olecranon,  hier  sind  alle  pathologischen  Veränderungen  des  Gelenks  zuerst 
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nachweisbar,  z.  ß.  abnorme  Füllung  und  Schwellung.  Das  Humero-Radial- 
gelenk  resp.  das  Köpfchen  des  Radius  vor  und  unter  dem  Condylus  ext. 
humeri  ist  durch  Rotation  des  Vorderarms  um  seine  Längsachse  (Pronation 
und  Supination)  leicht  fühlbar.  Das  Gelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  (oberes 
Radio-Ulnargelenk)  betastet  man  am  besten  unter  Rotation  des  Vorderarms 
von  hinten  und  median  vom  Radiusköpfchen  nach  der  Ulna  hin.  Bei  allen 
Erkrankungen  des  eigentlichen  Ellbogengelenks  ist  besonders  die  Beugung  und 
Streckung  zuerst  beeinträchtigt.  Bei  Erguss  im  Ellbogengelenk  stellt  sich 
dasselbe  in  Flexion,  weil  in  dieser  Stellung  die  Capacität  des  Gelenks  am 
grössten  ist. 

Haemarthros  (Bluterguss  im  Ellbogengelenk)  und  acute  seröse  Sy- 
novitis  beobachtet  man  besonders  nach  subcutanen  und  offenen  Gelenkver- 
letzungen. Acute  Synovitis  entsteht  vor  allem  auch  bei  acutem  Gelenkrheu- 
matismus und  bei  Gonorrhoe.  Die  acute  Synovitis  nach  Gelenkwuuden  geht 
gewöhnlich  bald  in  Eiterung  über,  wenn  sie  nicht  antiseptisch  behandelt  wird, 
ganz  besonders  nach  Schusswunden. 

Die  Behandlung  des  subcutanen  Haemarthros  besteht  in  Massage 
und  methodischen  Gelenkbewegungen.    Bei  subcutaner  acuter  Synovitis 
wendet  man  zuerst  Ruhestellung  des  Gelenks  (Mitella,  oder  erhöhte  Lagerung 
auf  einer  Schiene)  und  Eis  an  und  nach  Beseitigung  der  Schmerzhaftigkeit  geht 
man  auch  hier  zur  Massage  und  zu  Gelenkbewegungen  über.    Bei  acutem 
Gelenkrheumatismus  und  bei  acuten  gonorrhoischen  Gelenkentzün- 
dungen empfiehlt  sich  Ruhigstellung  des  Gelenks  in  rechtwinkliger  Beugung 
und  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination,  Massage  ist  nicht  zweck- 
mässig. Bei  acuten  eiterigen  Entzündungen  des  Ellbogengelenks  im  An- 
schluss  an  eine  Gelenkwunde  wird  man  letztere  eventuell  erweitern,  sonstige 
Incisionen  vornehmen  und  durch  Drainage,  eventuell  durch  Tamponade  des  Ge- 
lenks für  freien  Abtluss  des  Eiters  Sorge  tragen.  Die  Drainage  ist  stets  an  der 
tiefsten  Stelle  des  Gelenks  vorzunehmen,  z.  B.  bei  erhöhter  Lagerung  zwischen 
Condylus  int.  humeri  und  Olecranon.    Bei  jeder  eiterigen  Entzündung  des  Ell- 
bogengelenks ist  letzteres   durch  einen  antiseptischen  Verband  und  durch 
Lagerung  auf  einer  Schiene  (s.  Allg.  Chir.  S.  168 — 172)  zu  immobilisiren.  Be- 
sonders jauchfge,  septische  Entzündungen  des  Gelenks  müssen  sorgfältig  durch 
Ausspülung  des  Gelenks  mit  Vm^/o  Subhmatlösung  desinficirt  werden.    In  der 
Nachbehandlung  vermeide  ich  die  Ausspülung  des  Gelenks  soviel  als  möglich. 
Stets  ist  auf  etwaige  Eitersenkungen  zu  achten.    Bei  Schussverletzungen  mit 
Zertrümmerung  der  Gelenkenden  ist  die  primäre  Resection  der  betreffenden 
Gelenkenden,  eventuell  nur  die  Extraction  der  vorhandenen  vollständig  losge- 
lösten Knochensplitter' indicirt  (s.  S.  1038,  Technik  der  Resection  des  Ellbogen- 
gelenks).   Bezüglich  der  genauen  Darstellung  der  Symptomatologie  und  Be- 
handlung der  acuten  Gelenkentzündungen  muss  ich  auf  mein  Lehrbuch  der 
Allg.  Chir.  S.  446—452  verweisen. 

Von  den  chronischen  Entzündungen  des  Ellbogengelenks  erwähne 
ich  zuerst  den  Hydrops  (Synovitis  chronica),  z.  B.  im  Anschluss  an  Distor- 
sionen,  nach  Gelenkfracturen ,  bei  Tuberculose,  Syphilis,  nach  Gonorrhoe  oder 
bei  acutem  Gelenkrheumatismus.  Die  Zunahme  des  flüssigen  Gelenkiuhaltes 
ist  besonders  hinten  zu  beiden  Seiten  des  Olecranons  zu  constatiren.  Jeder 
Hydrops,  welcher  nicht  durch  Mikroben  bedingt  ist,  wie  bei  der  Tuberculose, 
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Lues  und  Gonorrhoe,  wird  durch  Massage,  zeitweilige  Compression  des  Geleniis 
mittelst  Gummibinden  und  durch  methodische  Geleiikbewegungeii  behandelt.  Bei 
bacteriellem  Hydrops  ist  die  Ruhigstellung  des  Gelenks,  eventuell  die  Ent- 
leerung des  Ergusses  durch  Function  mit  Aspiration  oder  durch  Incision  (Ar- 
throtomie)  indicirt.  Bei  Lues  genügt  oft  eine  entsprechende  Allgemeinbehand- 
lung (Quecksilber,  Schmierern-,  Jodkali).  Bei  Hydrops  tuberculosus 
empfiehlt  sich  vor  allem  die  Lijection  von  2— 4— 5g  l^^U  Jodoform- Glycerin 
oder  10%  Jodoform -Oelmischung,  etwa  alle  2  —  3—4  Wochen.  Nach  jeder 
Jodoform- Inj ection  bewege  ich  das  Gelenk,  um  die  injicirte  Lösung  möglichst 
mit  der  ganzen  Synovialmembram  in  Contact  zu  bringen.  — 

Die  fungöse  (tuberculöse)  Entzündung  des  Ellbogengelenks  beginnt 
theils  im  Knochen,  theils  aber  (seltener)  in  der  Synovialmembran.  Im  letzteren 
Falle  beobachtet  man  ganz  besonders  den  eben  erwähnten  Hydrops  tubercu- 
losus. Bei  ossealer  Entstehung  ist  vor  allem  eine  entsprechende  Auftreibung 
des  betreffenden  Knochens  vorhanden,  besonders  des  unteren  Endes  des  Hu- 
merus  resp.  eines  Condylus.  Der  Verlauf  der  fungösen  (tuberculösen)  Entzün- 
dungen des  Ellbogengelenks  ist  sehr  schleichend  und  durch  zunehmende 
Beugestellung  und  Behinderung  der  Gelenkbewegung  mit  entsprechender  De- 
struction  des  Gelenks  charakterisirt.  In  den  späteren  Stadien  ist  gewölmlieh 
eine  diffuse  Schwellung  der  ganzen  Gelenkgegend  mit  Fisteln  vorhanden,  das 
Gelenk  wird  schlotterig  oder  im  Gegentheil  immer  mehr  fixirt. 

Die  Behandlung  der  tuberculösen  Entzündung  des  Ellbogengelenks 
besteht  in  der  ersten  Zeit  in  Ruhigstellung  des  Gelenks  in  verschiedenen 
Stellungen  und  in  Injection  von  steriUsürtem  10  «/o  Jodoform -Glycerin  oder 
Jodoform-Gel,  etwa  alle  2—8—4  Wochen  2—4—5  Gramm  je  nach  der  Schwere 
des  Falles.  Kommt  man  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziele,  dann  ist  die  Arthi'o- 
tomie  mit  Auskratzung,  eventuell  die  Resection  der  erkrankten  Gelenktheile 
mit  möglichster  Excision  der  erkrankten  Kapsel  (Arthrectomie)  indicirt.  Mög- 
Hchst  selten  sind  typische  Resectionen  auszuführen,  man  gehe  so  conservativ  als 
nur  möglich  vor  und  erhalte  vom  Knochen,  was  nur  eben  zu  erhalten  ist. 
Das  Gelenk  wird  je  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung  mittelst  Schnitt  über  einem 
Condylus,  oder  durch  den  typischen  Resectionsschnitt  nach  v.  Lai^genbeck, 
HuETEB  oder  Ollier  eröffnet  (s.  Resectio  cubiti).  Oft  zeigen  die  Fisteln  den 
Weg,  wo  man  das  Gelenk,  z.  B.  für  eine  Auskratzung,  eröffnen  soll.  Um- 
schriebene Herde  im  Knochen,  z.  B.  im  Humerus,  lassen  sich  extraarticulär 
auslöffeln  und  dann  unter  dem  feuchten  Blutschorf  nach  Schede  ausheüen. 
Stets  ist  eine  roborirende  Allgemeinbehandlung  von  grosser  Wichtigkeit.  — 

Die  syphilitische  Cubitalarthritis  ist  durchaus  nicht  selten,  sie  wird  besonders 
auch  bei  hereditärer  Lues  bei  Kindern  beobachtet.  Bezüglich  der  Symptomatologie  der 
syphilitischen  Gelenkentzündungen  verweise  ich  auf  S.  462  des  Lehrbuchs  der  Allg  Chir 
Die  frühzeitigen  Formen  verlaufen  besonders  als  seröse  Synoviten,  m  den  spateren 
Stadien  der  Lues  handelt  es  sich  meist  um  gummöse  Carics  oder  um  schwielige, 
zottige  Bindegewebswucherungen  der  SynoviaUs.  Indien  F^»«" ' /^^J,™'^ 
ist,  ob  Lues  oder  Tuberculöse  vorliegt,  wendet  man  vorsichtig  Schm^iercur  oder  Jodka  i  ai  • 
Tr  tt  Besserung  ein,  dann  handelt  es  sich  um  Lues.  Die  Behandlung  der  ByP'»^'' «^!^^; 
Gelenkentzündungen  besteht  in  entsprechender  Localbehandlung  und  vor  allem  in  der  N  or- 
nahme  einer  antisyphilitischen  Cur  (s.  Allg.  Chir.  S.  300,  «yph"«^;  "  ^n- 

Die  Arthritis  deformans  des  Ellbogengelenks  beobachtet  man  be«o"do^^^^^^^  An 
schluss  an  Gelenkfracturen.    Nicht  selten  kommt  es  zu  ^^^^  e'^B^durZfreS 
Gelenks,  besonders  der  Knochen,  zur  Auffaserung  des  Knorpels,  zur  Bildung  von  freien 
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Gelenkkörpern,  beträchtlicher  Verdickung  der  Kapsel  u.  s.  \v.  Der  Verlauf  ist  gewöhn- 
lich sehr  chronisch,  aber  ich  habe  auch  Fälle  mit  ziemlich  acutem  resp.  subacutem  Verlauf 
gesehen,  wo  es  nach  relativ  kurzer  Zeit,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  ungeheilte  Olecranon- 
fractur,  zu  hochgradiger  Arthritis  deformans  kam.  In  solchen  Fällen  kann  die  Arthritis 
deformans  durch  Heilung  der  Pseudarthrose  des  Olecranon  durch  Knochennaht  zum  Still- 
stand gebracht  werden. 

Die  Behandlung  der  Arthritis  deformans  besteht  in  Massage,  methodischen  Gelenk- 
beweguugen,  Bädern,  hydropathischen  Curen,  im  Gebrauch  von  Thermen  (Gastein,  Wies- 
baden, Teplitz  u.  s.  w.) ,  in  der  Vornahme  der  ßesection ,  in  Beseitigung  einer  bestimmten 
Ursache  (Gelenkkörper,  Pseudarthrose)  u.  s.  w.  — 

Die  gichtische  Entzündung  des  Ellbogengelenks  (Arthritis  urica)  beob- 
achtet mau  besonders  als  Periarthritis  urica  mit  entsprechenden  umschriebenen  Schwellungen. 
Bezüglich  der  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Gicht  s.  Allg.  Chir.  S.  449  und  451.  — 

Geschwülste  des  Ellbogengelenks  sind  nicht  allzu  häufig.  An  den  Knochen 
kommen  Enchondrome,  Exostosen  und  Sarcome  vor.  Sodann  beobachtet  man  Car- 
cinome  der  Haut  und  besonders  auch  Neurome  des  N.  ulnaris.  Die  Geschwülste  werden 
nach  allgemeinen  Regeln  exstirpirt.  Neurome  des  Ulnaris  lassen  sich  meist  unter  Erhal- 
tung der  Continuität  des  Nerven  ausschälen.  — 

Der  sog.  Processus  supracondyloideus ,  eine  congenitale,  auch  erblich  vor- 
kommende Bildung,  stellt  eine  mehrere  Centimeter  oberhalb  des  Epicondylus  int.  gelegene, 
nach  unten  hakenförmig  gekrümmte  Exostose  dar ,  von  welcher  der  Pronator  teres  ent- 
springt. Die  Art.  brachialis  und  die  begleitenden  Nerven  verlaufen  hinter  dem  abnormen, 
Knoehenfortsatz ,  welcher  als  überzählige  Apophyse  aufzufassen  ist  (Strüthen,  Geübee, 
P.  Vogt).  — 

Contractur  und  Ankylose  des  Ellbogengelenks.  —  Was  zunächst 
die  narbigen  Contracturen  des  Ellbogengelenks  anlangt,  so  entstehen  die- 
selben besonders  nach  Verletzungen.  Wenn  es  sich  nur  um  eine  narbige  Con- 
tractur der  Haut  handelt,  dann  lässt  sich  dieselbe  leicht  durch  Trennung  resp. 
Excision  der  Narbe  mit  Deckung  des  Defectes  durch  Hauttransplantation  nach 
Thiersch  oder  durch  gestielte  Lappen  vom  Oberarm,  Vorderarm  oder  vom 
Thorax  beseitigen.  Auch  tiefere  Narbenstränge  sind  vorsichtig  zu  durchtrennen. 
Die  Bildung  gestielter  Lappen  vom  Thorax  bei  Hautdefecten  in  der  Gegend 
des  Ellbogen gelenks  haben  wir  bereits  S.  1016  erwähnt,  ebenso  die  Anwendung 
der  Gewichtsextension  nach  Schede  behufs  Dehnung  der  Narben.  In  allen 
Fällen  von  Verletzung  der  Ellbogengegend  mit  Hautdefecten  soll  man  prophy- 
laktisch die  Entstehung  einer  Contractur  durch  entsprechende  Lagerung  des 
Gelenks  in  extendirter  Stellung  oder  durch  plastische  Operationen  verhüten. 

Die  myogenen  Contracturen  entstehen  durch  Verletzungen  und  Er- 
krankungen der  Muskeln,  am  häufigsten  des  Biceps,  z.  B.  besonders  auch 
durch  gummöse  Lifiltration  des  Muskels  (Myositis  syphilitica),  durch  Lmer- 
vationsstörungen ,  Krampf  des  Biceps  u.  s.  w.  Steomeyer  musste  wegen  eines 
habituellen  Krampfs  des  Biceps  die  Tenotomie  der  Bicepssehne  machen.  Die 
Behandlung  der  myogenen  (traumatischen)  Contractur  ist  im  Wesentlichen 
dieselbe,  wie  bei  den  oben  erwähnten  narbigen  Contracturen  der  Haut.  Be- 
sonders empfehlenswerth  sind  auch  Massage,'  active  und  passive  Bewegungen, 
Gewichtsextension  und  die  Anwendung  von  Schienen  mit  stellbarem  Charnier- 
gelenk  (s.  Fig.  567). 

Die  arthrogenen  Contracturen  mit  entsprechender  partieller  oder 
totaler  Ankylose  des  Ellbogengelenks  in  Folge  intraarticulärer  Ursachen,  z.  B. 
durch  Kapselschrumpfung,  bindegewebige  oder  knöcherne  Verwachsungen,  durch 
deform  geheilte  Fracturen  der  Gelenkenden  u.  s.  w.  sind  ziemlich  häufig  (s. 
auch  Allg.  Chir.  S.  473). 
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Die  BehaiuUuiig  der  arthrogenen  Contractureii  richtet  sich  vor  allem 
gegen  die  Ursache.  Kapselschrumpfungen  und  bindegewebige  Verwachsungen 
sucht  man  durch  Massage,  active  und  passive  Bewegungen  und  durch  gewalt- 
same Correctur  der  Contractur  in  Narcose,  eventuell  durch  partielle  oder 
totale  Resection  des  Gelenks  zu  beseitigen.  Durch  Resection  des  Kllbogen- 
gelenks  kann  man  dann  ein  bewegliches  Gelenk  erzielen,  oder  wenigstens  das 
Gelenk  in  eine  brauchbare  (rechtwinklige)  Stellung  bringen.  Eine  P^xtensions- 
ankylose  bedingt  hochgradige  Unbrauchbarkeit  des  Arms,  sie  ist  stets  zu  ver- 
hindern resp.  in  eine  rechtwinklige  Ankylose,  eventuell  durch  Resection  des 
Gelenks,  umzuwandeln. 

TJm  eine  Extensions-  oder  Flexions«iontractur  des  Ellbogengelenks  all- 
mählich auf  nicht  operativem  Wege  zu  beseitigen,  empfiehlt  sich- auch  die 

Anwendung  entsprechender  Schienen  mit 
stellbarem  Charniergelenk,  z.  B.  nach 
Fig.  567.  Solche  Schienen  kann  man  auch 
durch  Wasserglas-  und  Gypsverband  nach- 
ahmen, indem  man  nach  Anlegung  des  be- 
treffenden Verbandes  die  Gelenkpartie  aus- 
schneidet, den  Verband  der  Länge  nach 
spaltet  oder  intact  lässt  und  dann  je  nach 
der  beabsichtigten  Streckung  oder  Beugung 
hinten  oder  vorne  Oesen  mit  Gummizug  an- 
bringt oder  Korkstücke  zwischen  die  beiden 
Verbandhälften  einklemmt.  — 

Zu  den  Contracturen  des  Ellbogen- 
gelenks  gehört   endlich   noch   der  sog. 
Cubitus  varus  und  Cubitus  valgus. 
Unter  Cubitus  varus  versteht  man  eine 
abnorme  Ulnarflexion  und  Pronation  des 
Vorderarms  in  Folge  von  Rachitis  oder 
in  Folge  von  Fracturen,  besonders  nach 
Epiphysentrennungen  mit  Verkürzung  des 
inneren  Condylus  und  entsprechender  Ab- 
weichung der  Ulna  (Nicoladoni).  Bei 
Cubitus  valgus  handelt  es  sich  um  eine 
übermässige  Supination  resp.  Radialflexion 
des  Vorderarms,  derselbe  kann  in  Folge 
Erschlaffung  des  Gelenkapparates,  beson- 
ders der  Kapsel  und  der  Gelenkbänder,  überstreckt  werden  und  bei  dieser  Ueber- 
streckung  gleitet  zuweilen  das  Olecranon  auf  den  Condylus  int.  und  der  Radms 
kann  nach  hinten  subluxirt  werden  (v.  Lesser).    Zu  therapeutischen  Maass- 
re-eln  giebt  weder  der  Cubitus  varus  noch  der  Cubitus  valgus  Veranlassung.  - 
Die  Resection  des  Ellbogengelenks.  -  Die  Resection  des  Ellbogen- 


Bidder's  Schiene  behufs  permanenter  Ex- 
tension  bei   Beugungscontractur    des  Ell- 
bogengelenks,   a  elastischer  Zug,  h  stell- 
bares Charnier. 


Resection   gelenks  ist  indicirt  bei  complicirten  Gelenkfracturen  und  offenen  Luxationen, 
bei  veralteten  irreponiblen  Luxationen,  bei  Schussverletzungen,  Gelenkyereite- 
.S?"'   rungen,  bei  tuberculösen  oder  syphilitischen  Entzündungen,  bei  Ankylosen 
sowohl  in  Beuge-  wie  Extensionsstellung.    Die  Resection  ist  entweder  eu.e 
totale  oder  eine  partielle.    Bei  der  ersteren  werden  sämmthche  Gelenk- 
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enden  abgetragen,  bei  der  letzteren  wird  dieser  oder  jener  Gelenktheil  er- 
halten. Unter  Umständen  wird  bei  ausgedehnter  Erkrankung  der  Gelenkkapsel 
eine  vollständige  Excision  derselben  vorgenommen  (Arthrectomie).  Seit  der 
autiseptischen  Periode  der  Chirurgie  werden  die  totalen  Kesectionen  der  Gelenke 
so  viel  als  mögHch  vermieden,  man  geht  möglichst  conservativ  vor  und  erhält 
vom  Knochen,  was  man  nur  erhalten  kann.  Ist  das  Periost  gesund,  so  wird  es 
zurückgelassen  (subperiostale  Resection).  Mit  Rücksicht  auf  ein  gutes  func- 
tionelles  Resultat  sind  die  Muskelinsertionen  am  Condylus  ext.  und  int.  humeri, 
am  Olecranon  (Triceps),  ferner  die  Ansätze  des  Biceps  und  Brachiahs  int.  mög- 
lichst intact  zu  erhalten.  Eine  Verletzung  des  N.  ulnaris  im  Sulcus  des  Con- 
dylus int.  humeri  lässt  sich  leicht  vermeiden. 

Von  den  verschiedenen  Methoden  der  Resection  des  Ellbogen- 
gelenks verdienen  besonders  die  nach  v.  Langenbeck,  Hueter  und  die  Modi- 
ficationen  von  König,  Jeefbay,  Ollier  und  Vogt  Erwähnung. 

1)  Resection  des  Ellbogengelenks  nach  v.  Langenbeck  durch 
einfachen  Längsschnitt.  -  Der  8— 10cm  lange  Hautsclmitt  verläuft  über 
die  Streckseite  des  stumpfwinklig  gebeugten  Ellbogengelenks  etwas 
nach  innen  von  der  Mitte  des  Olecranon  (Fig.  568,  1),  er  beginnt 
etwa  3- 4  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Olecranon  und  endigt  auf 
dem  inneren  Rande  der  Ulna.  Haut,  Muskel,  Tricepssehne  und 
Periost  werden  in  einem  Zuge  durchtrennt.  Nun  wird  zunächst 
die  innere  Hälfte  der  Tricepssehne  im  Zusammenhang  mit  dem 
Periost  mittelst  des  Raspatoriums  und  Elevatoriums  vom  Knochen 
abgehoben  oder  sammt  einer  dünneren  Knochenschale  subcorti- 
cal  mit  dem  Meissel  oder  bei  jugendlichen  Individuen  mit  dem 
Messer  abgetrennt.  Dann  werden  weiter  die  Weichtheile  des  Con- 
dylus int.  unter  Abziehung  derselben  mit  dem  Daumen  durch 
dicht  an  einander,  immer  gegen  den  Knochen  geführte  Bogen- 
schnitte  vom  letzteren  abgelöst.  Hierbei  ist  besonders  eine  Ver- 
letzung des  N.  ulnaris  in  der  Furche  des  Condylus  int.  zu  ver- 
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meiden,  was  am  sichersten  durch  die  bogenförmigen  Längsschnitte  Biiaterais^hnitt 
geschieht.  Schrägschnitte  sind  nicht  gestattet.  Der  N.  ulnaris  "^"""^  Hueter- 
wird  mit  den  Weichtheilen  vom  Condylus  int.  zurückgeschoben, 
man  bekommt  ihn  gar  nicht  zu  Gesicht,  v.  Nussbaum  verlegt  den  Hautschnitt 
auf  den  N.  ulnaris,  präparirt  ihn  frei  und  lässt  ihn  durch  einen  Haken  ab- 
ziehen. Der  Epicondylus  int.  wird  schliesslich  durch  kreisförmig  geführte 
Schnitte  freigelegt,  indem  man  die  Ursprünge  der  Beugemuskeln  und  das  Lig. 
laterale  int.  abtrennt  und  streng  darauf  sieht,  dass  die  Verbindung  dieser  Theile 
mit  dem  Periost  erhalten  bleibt.  Man  kann  auch  die  Spitze  des  Epicondylus 
int.  mit  seinen  Band-  und  Muskelansätzen  abmeisseln,  sodass  die  letzteren  mit 
dem  Knochen  in  Verbindung  bleiben. 

Nachdem  die  abgelösten  Weichtheile  an  der  inneren  Seite  des  Ellbogen- 
gelenks wieder  in  ihre  frühere  Lage  gebracht  sind,  hebelt  man  genau  in  der- 
selben Weise  den  äusseren  Theil  der  Tricepssehne  sammt  dem  Periost  vom 
Olecranon  ab  resp.  trennt  sie  wie  oben  mit  dem  Meissel  oder  Messer  sub- 
cortical  ab  und  legt  dann  weiter  den  Condyh  ext.  genau  wie  den  Condyl.  int. 
jlurch  dicht  an  einander  und  gegen  den  Knochen  geführte  Schnitte  frei.  Auch 
luer  kann  man  den  Epicondylus  ext.  in  Zusammenhang  mit  den  Insertionen 
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des  Lig.  laterale  ext,  und  der  Streckmuskeln  abmeisseln.  Nun  werden  die 
Gelenkkörper  durch  starke  Flexion  des  Gelenks  aus  der  Wunde  hervorgedrängt 
und,  soweit  sie  erkrankt  sind,  mittelst  Säge  oder  Meissel  oder  durch  den  scharfen 
Löffel  entfernt.  Muss  die  Ulna  unterhalb  des  Proc.  coronoideus  resecirt  werden, 
dann  löst  man  die  obersten  Fasern  des  M.  brachialis  int.  vom  Proc.  coro- 
noideus ab  und  erhält  die  Verbindung  der  Sehne  mit  dem  Periost  der  Lina. 
Nach  der  Entfernung  der  erkrankten  resp.  verletzten  Knochentheile  wird  even- 
tuell die  erkrankte  SynoviaHs  ausgiebig  mit  Scheere  und  Pincette  exstirpirt. 
Die  sehr  zweckmässige  Abmeisselung  der  Epicondylen  in  Verbindung  mit 
den  Band-  und  Muskelinsertionen  sowie  die  Abmeisselung  der  Tricepssehne  ist 
besonders  von  König,  Je^pbay,  Ollier  und  P.  Vogt  empfohlen  worden.  — 

2)  Resection  des  Ellbogengelenks  nach  Huetee  durch  bilate- 
ralen Längsschnitt  (Fig.  568,  2).  —  Zunächst  wird  der  Epicondylus  mt. 
durch  einen  2 — 4  cm  langen  Längsschnitt  freigelegt  und  das  Lig.  laterale  int. 
durch  kreisförmigen  Bogenschnitt  um  die  Basis  des  Epicondylus  durchtrennt. 
Besser  ist  es,  wenn  man  auch  hier  den  Epicondylus  int.  mit  seinen  Band-  und 
Muskelinsertionen  abmeisselt.    Der  am  hinteren  Rand  des  Epicondylus  int. 
liegende  N.  ulnaris  ist  sorgfältig  zu  vermeiden.    Sodann  macht  man  einen 
8— 10  cm  langen  Längsschnitt  an  der  Aussenseite  des  Gelenks  über  den  Con- 
dylus  ext.  und  das  Capitulum  radii.   Nachdem  die  Weichth eile  mittelst  Wund- 
haken aus  einander  gezogen  sind,  durchschneidet  man  das  Lig.  laterale  ext. 
und  das  Lig.  annulare  radii,  legt  das  Radiusköpfchen  frei  und  trägt  es  durch 
die  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel  ab.   Sodann  wird  der  Condylus  ext.  humeri 
dui-ch  gegen  den  Knochen  gerichtete  Schnitte  theils  mit  dem  Raspatorium  und 
Elevatorium  subperiostal  freigelegt  oder  besser  auch  hier  in  Ver- 
bindung mit  den  Band-  und  Muskelinsertionen  abgemeisselt.  Dui'ch 
starke  Beugung  des  Gelenks  werden  die  Geleukkörper  luxirt  und 
nach  Bedarf  zuerst  das  Gelenkende  des  Humerus  je  nach  dem 
Grade  der  Erkrankung  resecirt  und  dann  die  Vorderarmkuochen.  — 
3)  Die  Reseotion  des  Ellbogengelenks  nach  Jeeprat, 
Olliee  und  P.Vogt  mittelst  bilateralem  Längsschnitt  be- 
steht aus  folgenden  Hauptacten:   1)  Radialer,  8— 10  cm  langer 
Längsschnitt  über  den  Condylus  ext.  und  das  Radiusköpfchen,  Ab- 
sägung des  letzteren  genau  wie  bei  der  HuETEB'schen  Methode. 
2)  Abmeisselung  des  Epicondylus  ext.  mit  den  Insertionen  des 
Lig.  laterale  ext.  und  der  Streckmuskeln,  Isolirung  des  Condylus 
ext.  humeri.    3)  Ulnarer  Längsschnitt,  ebenfalls  8  — 10  cm  lang, 
über  den  Epicondylus  int.,  Abmeisselung  des  letzteren  in  Verbui- 
dung  mit  den  Band-  und  Muskelinsertionen,  Vollendung  der  Iso- 
lirung des  unteren  Humerusendes.    4)  Absägung  des  Humerus  in  situ,  Ab- 
meisselung der  Tricepssehne  und  Absägung  des  Olecranon.    Sehr  zweckmässig 
ist  auch  der  Hautschnitt  nach  Ollier  in  Fig.  5(39. 

Nachbehandlung.  —  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  ANunde 
drainirt,  genäht  oder,  besonders  bei  ausgedehnten  Eiterungen,  offen  gelassen  und 
:.  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  sodann  in  stumpfwinkliger  Stellung  mit  einem 
antiseptischen  Deckverband  versehen  und  auf  einer  Schiene,  z.  B.  nach  Fig.  o70, 
571  oder  572,  erhöht  gelagert.  Nach  Heilung  der  Operationswunde  beginnt 
je  nach  der  Art  des  Falles  in  der  3.,  4.  bis  5.  Woche  die  für  die  Gelenk- 


Fig.  569. 


Resectio  cu- 
biti  nach 
Olliek. 
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resection  so  wichtige  Nachbehandlung,  um  durch  passive  Bewegungen, 
Massage,  Electricität,  Bäder  u.  s.  w.  die  Function  des  Gelenks  möglichst 
wiederherzustellen.  Im  Allgemeinen  ergeben  natürlich  die  partiellen  Resectionen 

Fig.  570.  Fig.  571. 


V.  Esmarch's  Doppelschiene  für  Resection  des  Ellbogengelenks. 


bessere  functionelle  Resultate,  als  die  totalen  Resectionen,  nach  letzteren  entsteht 
allzu  leicht  ein  Schlottergelenk.  Roser  hat  mit  Recht  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  nach  totaler  Resection  des  Ellbogengelenks  besonders  dann  ein 


Fig.  573.  Fig.  574. 


Zur  Enbitehung  des  Schlotfergelenks  SoriN's  Schiene  für  Schlottergelenk  des 

nach  Resection  des  Ellbogengelenks.  Ellbogengelenks. 
a  falsche  Stellung,  b  richtige  Stellung 
der  resecirten  Knochen  (nach  Roser). 

Schlottergelenk  entsteht,  wenn  sich  die  Knochen  nicht  genügend  auf  einander 
stützen,  wenn  die  resecirte  ülna  und  der  Radius  vor  dem  Humerus  stehen 
(f'ig.  573  a).    Fig.  573  b  giebt  die  wünschenswertlie  Stellung  der  resecirten 
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Knochen  (scliematisch)  wieder.  Ist  ein  Sclilottergeleiik  des  Ellbogengelenks 
vorhanden,  so  muss  man  entsprechende  Stütz-  oder  Schienenapparate  an- 
wenden.   Sehr  zweckmässig  ist  die  Schiene  nach  Socm  (Fig.  574). 

Tritt  voraussichtlich  Ankylose  nach  Resection  des  Ellbogengelenks  ein, 
dann  ist  das  Gelenk  in  rechtwinkliger  oder  leicht  spitzwinkliger,  etwas  pro- 
nirter  Stellung  des  Vordei-arms  auszuheilen. 

Die  Statistiken  bezüglich  der  Mortalität  und  Erfolge  nach  EUbogengelenksresection 
in  der  Friedens-  und  Kriegspraxis  aus  früherer  Zeit,  z.  B.  von  Saltzmann,  Guhlt, 
Otis,  Dominik  u.  A.  haben  nur  noch  historischen  Werth.  Durch  die  aseptische  Operations- 
technik sind  die  Erfolge  viel  besser  geworden.  Nach  der  Friedensstatistik  von  Gdst. 
MiDDELDOBPF  (1886)  Verhalten  sich  die  Frocentsätze  der  strafiFen  Nearthrosen ,  der  Anky- 
losen und  der  Schlottergelenke  wie  60 :  25  :  15.  Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  An- 
gabe G.  Middeldokpf's  ,  dass  nach  9V2  Jahren  etwa  der  5.  Theil  aller  wegen  Tuberculose 
des  Ellbogengelenks  Operirten  —  die  Amputationen  mit  eingerechnet  —  an  Tuberculose  zu 
Grunde  gegangen  waren.  — 

Arthrectomie  nach  Tiling.  —  Ist  bei  Tuberculose  des  Ellbogengelenks  nur  die 
Kapsel  erkrankt  und  sind  die  Knochen  gesund,  dann  kann  man  nach  Tiling  die  Arthrecto- 
mie in  folgender  Weise  vornehmen.  Man  macht  einen  nach  unten  offenen  Bogenschnitt 
auf  der  hinteren  Seite  des  Gelenks  und  zwar  beginnt  derselbe  unter  dem  Radio-Humeral- 
gelenk,  durchtrennt  die  Tricepssehne  3—4  Finger  breit  oberhalb  der  Olecranonspitze  quer 
und  verläuft  dann  über  die  hintere  Fläche  des  Epicondylus  int.  dem  N.  ulnaris  entlaug 
nach  abwärts.  Die  Haut  und  die  übrigen  Weichtheile  werden  schichtweise  durchtrennt, 
der  N.  ulnaris  wird  aus  seiner  Furche  nach  innen  dislocirt.  Nach  Abpräparirung  des  Weich- 
theil-Lappens  vom  Periost  und  Abmeisselung  der  beiden  Epicondylen  sammt  ihren  Band- 
und  Muskelinsertionen  und  nach  Verlagerung  derselben  nach  vorne  und  unten,  kann  das 
Gelenk  so  weit  aufgeklappt  werden ,  dass  die  ganze  erkrankte  Synovialmembran  entfernt 
werden  kann.  Nach  Excision  der  SynoviaHs  werden  die  Gelenkkörper  reponirt,  die  Epi- 
condylen durch  Knochennaht  oder  Vernagelung  an  ihrer  normalen  Stelle  wieder  fixirt 
und  nach  der  Naht  des  Triceps  wird  die  drainirte  Wunde  genäht.  Nach  der  Heilung  der 
Operationswunde  per  primam  müssen  baldigst,  z.  B.  schon  nach  10  Tagen,  energische  Ge- 
lenkbewegungen und  Massage  vorgenommen  werden,  weil  sonst  leicht  Ankylose  erfolgt  und 
zwar  viel  eher  als  nach  ßesection  der  knöchernen  Gelenkköx-per.  — 

Um  irreponible ,  veraltete  Luxationen  des  Ellbogengelenks  reponiren  zu  können, 
machten  Trendelenburg  und  Völker  die  temporäre  Resection  des  Olecranon.  Das 
Verfahren  von  Tbendelenburg  ist  folgendes.  Durch  einen  nach  oben  convexen  Bogen- 
schnitt an  der  Basis  des  Olecranon  wird  letzteres  freigelegt,  quer  mit  dem  Meissel  durch- 
geschlagen und  nach  oben  geklappt.  Nach  Eeposition  der  Luxation  und  Inspection  des 
Gelenks  wird  das  Olecranon  wieder  mit  der  Ulna  durch  einige  Knochennähte  vereinigt.  — 

Die  Exarticulation  des  Yorderarms.  —  Die  Exarticulation  im  Ell. 
bogengelenk  wird  entweder  mittelst  Zirkelschnitt  oder  Lappenschnitt  aus- 
geführt. 

Beim  Zirkelschnitt  wird  die  Haut  etwa 
4  Finger  breit  unterhalb  der  Condylen  des 
Humerus  bis  auf  die  Fascie  durchtrennt.  Die 
Hautmanschette  wird  von  der  Fascie  bis  zu 
den  Condylen  abpräparirt  und  dann  zurück- 
geschlagen. Dann  eröffnet  man  durch  Quer- 
schnitt über  die  Eeugeseite  des  extendirten 
Vorderarms  mit  einem  Amputationsmesser  das 
Gelenk.  Oberhalb  des  Capitulum  radii  resp. 
dicht  unter  dem  Epicondylus  ext.  wird  das 
Lig.  laterale  ext.  durchschnitten  und  dadurch 
Exartieuiauo^antibrachn  mittelst      ^^^^  Humero-Radialgclenk  eröffnet;  in  gleicher 


Fig.  575. 
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Weise  clurchtrenut  man  das  Lig.  laterale  int.  unterhalb  des  Condylus  int.  liu- 
meri.  Nun  hängt  der  Vorderarm  nur  noch  an  der  Sehne  des  Triceps,  welche 
oberhalb  der  Spitze  des  Olecranon  durchschnitten  wird  (Fig.  575).  Die  Art. 
brachialis  und  Aaste  des  Rete  articulare  werden  unterbunden,  die  Nerven  mit 
einer  Pincette  vorgezogen  und  verkürzt. 

Will  man  einen  Lappenschnitt  ausführen,  so  bildet  man  am  besten  einen 
grösseren  volaren  und  kleineren  dorsalen  Lappen  (Fig.  576).  Etwa  1  bis 
1^2  Finger  breit  unterhalb  des  einen  Condylus  beginnt  der  volare 
Bogenschnitt  und  endigt  in  gleicher  Entfernung  vom  anderen 
Condylus,  der  so  gebildete  grosse  halbmondförmige  Hautlappen 
wird  von  der  Fascie  abpräparirt  und  nach  oben  zurückgeschlagen. 
Wegen  der  ganz  beträchtlichen  Retractionsfähigkeit  der  Haut  in 
der  Ellenbeuge  ist  dieser  Hautlappen  möglichst  lang  zu  machen. 
An  der  hinteren  Seite  des  Gelenks  wird  ein  zweiter  kleinerer 
Hautlappen  gebildet.  Der  weitere  Verlauf  der  Operation  ist  wie 
beim  Zirkelschnitt. 

Die  Bildung  der  Haut -Muskellappen  von  innen  nach  aussen 
mittelst  Einstichs  ist  nicht  empfehlenswerth. 

Durchaus  zweckmässig  ist  der  Vorschlag  Pieogofp's,  das 
unregelmässig  geformte  untere  Gelenkende  des  Humerus  eventuell 
abzutragen  und  die  Kapsel  des  Ellbogengelenks  zu  exstirpiren 
(transcondyläre  Amputation  des  Oberarms).  — 
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XXXI.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Vorderarms 

und  des  Handgelenks. 

Verletzungen  der  Weiehtheile  am  Vorderarm  (Muskeln,  Sehnen,  Nerven  und  Ge- 
tasse).  Unterbmdung  der  Art.  radialis  und  ulnaris.  Aneurysmen.  —  Die  Knochen- 
bruche am  Vorderarm:  Fractur  beider  Vorderarmknochen  (Fractura  antibrachii). 
Iracturen  der  Ulna.  Fracturen  am  Eadius.  —  Anatomische  Bemerkungen  über  die  ver- 
schiedenen Gelenkverbindungen  an  der  Handwurzel.  —  Contusion,  Distorsion  und 
Wunden  der  Handgelenke.  —  Luxationen  des  Radio-Carpalgelenks,  des  unteren 
Kadio-Ulnargelenks,  des  Carpo-Carpalgelenks  und  einzelner  Handwurzelknochen.  Frac- 
turen der  Handwurzelknochen. 

Entzündliche  Processe  und  sonstige  Erkrankungen  des  Vorderarms  und  des 
Handgelenks:  Lymphangoitis ,  Phlebitis,  Erysipelas ,  Phlegmone.  Erkrankungen  der 
öetinen,  behnenscheiden  und  Schleimbeutel  am  Vorderarm  und  Carpus  (Tenalgia  crepitans) 
lendovagmitis  serosa  (Hygroma  tendinum).  Tuberculöse  Tendovaginitis.  Gummöse  (lue- 
tische) Tendovaginitis.  Corpora  oryzoidea  der  Sehnenscheiden.  Bursitis  carpalis  acuta  und 
chronica.  Carpalhygrom.  Bursitis  carpalis  tuberculosa.  Ganglion  (Ueberbein).  —  Ent- 
zündungen der  Vorderarmknochen.  Geschwülste.  Missbildungen.  —  Krankheiten  des 
Handgelenks  und  des  Carpus.  —  Amputation  des  Vorderarms.    Exarticulatio  § 

manus.    Kesection  des  Handgelenks  und  der  Handwurzel.  —  Verletzungen 
,j       ,  der  Muskeln 

V  erletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  am  Vorderarm.  —  «««^  Sehnen 
Vollständige  quere  Durchtrennungen  oder  subcutane  Rupturen  eines  ganzen  aJmT'"^' 
Muskelbauchs  sind  selten.  Bei  vollständiger  Durchtrennung  weichen  die  Muskel-  "r- 
stümpfe  entsprechend  ihrer  Elasticität  aus  einander.  Vollständige  Muskeldurch-  ^«'«»"'fl'«« 
trennungen  vereinigt  man  am  besten  durch  eine  doppelte  quere  Catgut-Knopf 
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nalit  oder  man  führt  den  Catgutfaden  mehrfach  quer  durch  den  Muskelstumpf, 
indem  man  immer  wieder  ein-  und  aussticht  (Wölflee).  Damit  die  Nähte  nicht 
ausreissen,  entspannt  man  ausserdem  die  Muskeliiaht  durch  Entspannungsnähte 
durch  das  intermusculäre  Bindegewebe  und  durch  entsprechende  Lagerung, 
d.  h.  bei  Verletzung  der  Flexoren  durch  Flexion  des  Ellbogengelenks  und  Volar- 
fiexion  der  Hand,  bei  Verletzung  der  Extensoren  durck  Extension  des  Ellbogen- 
gelenks und  Dorsalflexion  der  Hand.  In  dieser  Stellung  werden  Ellbogen  und 
Hand  durch  Schienen  oder  Schusterspan  fixirt.  Muskeldefecte  ergänzt  man 
dm-ch  gestielte  Lappen  aus  den  Muskelstümpfen,  durch  Transplantation  von 
Thiermuskel,  durch  Einheilen  von  Catgutfaden  (Gluck)  oder  durch  Einpflanzen 
des  peripheren  Sehnenstumpfs  in  eine  benachbarte  Sehne  (Tillaux,  Düplay). 
Nach  der  Heilung  bleibt  an  der  Nahtstelle  auch  nach  prima  intentio  eine 
bindegewebige  Narbe,  eine  Inscriptio  tendinea  des  Muskelbauchs  zurück,  wo- 
durch aber  die  Function  des  Muskels  nicht  leidet.  Die  hochgradigsten  Functions- 
störungen  entstehen  nach  ausgedehnten  Zerquetschungen  mit  nachfolgender 
Vereiterung  der  Muskelsubstanz. 

Für  die  Behandlung  der  subcutanen  oder  offenen  frischen  oder 
veralteten  Durchtrennungen  der  Sehnen  gelten  genau  dieselben  Grundsätze. 
Auch  hier  vereinigt  man  bei  frischen  Verletzungen  die  Sehnenstümpfe  am 
besten  mittelst  Catgut  in  der  oben  angegebenen  Weise  nach  Wölflee  und 
Fig.  577.  entspannt  die  Sehne  durch  entsprechende  Lagerung  der  Hand  und  des 
Ellbogens.    Bei  Sehnendefecten  bildet  man  nach  Fig.  577  ein  ge- 
stieltes Läppchen  aus  dem  einen  Sehnenstumpf  (Huetee,  Czeent, 
Verfasser)  oder  ergänzt  den  Defect  durch  Implantation  einer  Thier- 
sehne, von  Catgutfaden  nach  Gluck,  oder  näht  den  peripheren  Seh- 
nenstumpf in  schwierigen  Fällen  in  einen  Schlitz  einer  benachbar- 
ten, ähnlich  wirkenden  Sehne  ein.    Duplat  nähte  den  peripheren 
t(  Sehnenstumpf  des  Extensor  polHcis  longus  in  einen  Schlitz  des  Exten- 
'^^^    sor  radialis.    Bei  ausgedehnten  Muskel-  und  Sehnendefecten  könnte 
man  auch  durch  entsprechende  Resection  aus  der  Continuität  der 
Vorderarmknochen  die  Vereinigung  herstellen  (Löbkee).  Zuweilen 
Sehnen-   verwachscu  die  Sehnenenden  mit  der  Haut  und  wird  dadurch  die 
^^Sehnen!'  Coutinuität  der  Sehne  indirect  wieder  hergestellt, 
defecten.         Bei  Veralteten  Sehnendurchtrennungen  werden   die  Sehnen- 
stümpfe aufgesucht,  eventuell  frei  präparirt,  angefrischt  und  dann  in 
obiger  Weise  vereinigt.    Zuweilen  hat  sich  das  centrale  Sehnenende  weit  nach 
oben  verschoben.    Um  den  centralen  Sehnenstumpf  aufzufinden,  kann  man  in 
verschiedener  Weise  verfahren.    Man  spaltet  die  Sehnenscheide  und  zieht  den 
Sehnenstumpf  mittelst  eines  spitzen  Häkchens  herbei  (Nicoladoni)  ,  oder  man 
drängt  den  Muskelbauch  nach  abwärts  durch  centrifugales  Streichen  mit  der  Hand 
oder  durch  Anlegen  einer  elastischen  Binde  von  oben  nach  unten  (Bose).  Sehr 
gut  ist  der  Vorschlag  von  Madelung,  an  der  Stelle,  wo  man  den  Sehnenstumpf 
vermuthet,  zu  incidiren  und  dann  das  Sehnenende  durch  die  leere  Sehnen- 
scheide nach  vorne  zu  schieben  resp.  vorzuziehen. 

Bei  Verletzung  mehrerer  Sehnen  ist  streng  darauf  zu  achten,  dass  die 
richtigen  Sehnenstümpfe  vereinigt  werden.  Alle  Operationen  an  den  Sehnen  smd 
streng  aseptisch  auszuführen,  sonst  tritt  allzu  leicht  Eiterung  und  Sehnen- 
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nekrose  ein.  Auch  zu  viel  Nähte  durch  die  Sehnenstümpfe  veranlassen  leicht 
Sehnennekrose.  — 

Nervenverletzungen  am  Vorderarm.  —  Die  Verletzungen  des 
N.  medianus,  ulnaris  und  radialis  kommen  besonders  in  der  Nähe  des 
Handgelenks  sehr  häufig  vor.  Jede  vollständige  Durchtrennung  der  drei  ge- 
nannten Nerven  ist  durch  eine  typische  Functionsstörung  der  Hand  charakte- 
risirt.  Je  höher  die  Verletzung  der  Nerven  hegt,  um  so  mehr  ist  auch  die 
Function  der  Vorderarmmuskeln  gestört.  Nur  bei  hochsitzenden  Lähmungen 
des  N.  radialis  am  Oberarm  werden  auch  die  Oberarm-Muskeln  (Triceps  und 
das  äussere  Bündel  des  Brachialis  int.)  in  Mitleidenschaft  gezogen,  der  N.  ul- 
naris und  medianus  geben  an  die  Oberarm-Muskeln  keine  Aeste  ab. 

1)  Verletzung  des  N.  medianus.  —  Der  N.  medianus  verläuft  am 
Oberarm  im  Sulcus  bicipitahs  int.  neben  der  Art.  brachiahs,  dann  in  der  Ellen- 
beuge nach  innen  von  der  Art.  cubitaHs  unter  dem  Lacertus  fibrosus  des  Bi- 
ceps,  tritt  dann  hinter  den  Pronator  teres,  liegt  dann  zwischen  M.  flexor  digitor. 
sublimis  und  profundus,  um  unterhalb  des  Lig.  carpi  volare  prof  in  die  Hohl- 
hand einzutreten,  wo  er  sich  in  vier  Aeste  spaltet,  einer  für  den  Daumen  und 
Daumenballen  und  je  einer  für  das  erste,  zweite  und  dritte  Interspatium  der 
Mittelhandknochen.  Der  N.  medianus  innervirt  sämmthche  Muskeln  der  Beuge- 
seite des  Vorderarms  mit  Ausnahme  des  vom  N.  ulnaris  versorgten  M.  flexor 
carpi  ulnaris  und  des  ulnaren  Theils  des  Flexor  digitor.  profundus,  also  den 
M.  Pronator  teres,  den  Flexor  carpi  radialis,  Palmaris  long., 
Flexor  digitor.  subhmis  und  profundus  (mit  Ausnahme  des  vom 
Ulnaris  versorgten  ulnaren  Theils),  den  Pronator  quadratus, 
Flexor  polHcis  longus,  die  Muskeln  des  Daumenballens  (Ab- 
ductor,  Flexor  brevis  und  Opponens  pollicis),  mit  Ausnahme  des 
vom  N.  ulnaris  versorgten  Adductor  und  des  tiefen  Kopfes  des 
M.  flexor  pollicis  brevis,  endhch  die  drei  ersten  Lumbricales. 

Die  Functionsstörungen  in  Folge  einer  Lähmung 
des  N.  medianus  sind  daher  folgende  (Fig.  578).  Die  Beu- 
gung der  zweiten  Phalanx  sämmtlicher  Finger  ist  unmöghch, 
ebenso  die  der  dritten  Phalanx  am  Zeige-  und  Mittelfinger! 
Besonders   charakteristisch  ist  die  hochgradige  Functions- 
störung des  Daumens.  Sämmtliche Muskeln  des  Daumenballens, 
mit  Ausnahme  des  vom  N.  ulnaris  versorgten  M.  adductor  und 
des  tiefen  Kopfes  des  M.  flexor  pollicis  brevis,  sind  gelähmt. 
Der  Daumen  kann  daher  nicht  gebeugt,  abducirt  und  nicht  opponirt  wer- 
den, er  steht  in  Extension  und  hegt  dem  Zeigefinger  an,  ähnlich  wie  bei 
der  Afi-enhand  (Fig.  578).    Die  Beugung  der  Grundphalanx  und  die  Streckung 
der  beiden  letzten  Phalangen  durch  die  M.  interossei  (N.  ulnaris)  an  den  letzten 
vier  Fingern  ist  gut  ausführbar.     Je  höher  nach  oben  der  Sitz  der  Lähmung 
resp.  der  Durchtrennung  des  Nerven  ist,  um  so  mehr  sind  auch  die  oben  er- 
wähnten Vorderarmmuskeln  an  der  Beugeseite,  mit  Ausnahme  des  vom  Ulnaris 
versorgten  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  des  ulnaren  Theils  des  M.  flexor  digitor 
communis  prof.,  gelähmt.   Die  drei  letzten  Finger  können  daher  noch  theilweise 
gebeugt  werden,  weil  der  ulnare  Theil  des  M.  flexor  digitor.  prof.  vom  N  ul- 
naris versorgt  wird. 
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Ver- 
letzungen der 
Nerven  am 
Vorderarm. 


Verletzung 
des 

N.  medianus. 


Functions- 
störungen 

hei 
Medianus- 
lähmung. 


Medianuslähmung. 
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Fig.  579. 


Die  Sensibilitätsstöruiig  der  Haut  an  der  Hand  bei  Medianuslähmung 
umfasst  etwa  das  in  Fig.  578  dunkel  gehaltene  Gebiet.    Bekanntlich  sind  die 

Sensibilitätsstörungen 
durchaus  nicht  so  aus- 
gesprochen ,     wie  die 
motorischen  Störun- 
gen ,    weil    eine  sehr 
innige  Vermischung  der 
feinen  Nei-vennetze  des 
N.   raedianus ,  uhiaiis 
und  radialis  in  der  Haut 
stattfindet,  sodass  durch 
die  unverletzten  Nerven- 
bahnen vicariirend  die 
Empfindung  noch  zum 
Centraiorgan  fortgeleitet 
wird.    Daher  erklärt  es 
sich ,  warum  Sensibili- 
tätsstörungen auch  bei 
vollständiger  Durch- 
trennung eines  Nerven  mehr  oder  weniger  an  der  Hand  fehlen  können,  oder 
dass  die  Sensibilität  wiederkehrt,  auch  wenn  an  der  Durchtrennungsstelle  des 
betreffenden  Nerven  eine  Regeneration  nicht  stattgefunden  hat.   Die  Nerven- 
vertheilung  in  der  Haut  der  Hand  ist  in  Fig.  579  wieder- 
gegeben. — 


nie 


a  Nervenvertheilung  In  der  Haut  der  Vola  manus.  ine  Gebiet  des 
N.  medianus.    u  N.  ulnaris.    b  Nervenvertheilung  in  der  Haut 
des  Dorsum  manus  nach  Henle.    c  nach  Hutchinson,    u  N. 
ulnaris.    ra  N.  radialis,    me  N.  medianus. 


Fig.  580. 


rletzung 
des 

ulnaris. 


2) Verletzung  des  N.  ulnaris.  —  Der  N.ulnaris  liegt  an- 
fangs an  der  inneren  Seite  der  Art.  axillaris  und  des  Anfangs- 
theils  der  Art.  brachialis ,  verläuft  dann  mit  der  Art.  coUa- 
teralis  ulnaris  sup.  nach  hinten,  gelangt  in  die  Furche 
zwischen  Epicondylus  int.  und  Olecranon,  um  dann  zwischen 
den  beiden  Köpfen  des  M.  fiexor  carpi  ulnaris  und  zwischen 
letzterem  und  dem  M.  fiexor  digitor.  profundus  nach  innen 
von  der  Art.  ulnaris  nach  abwärts  zu  verlaufen.  Etwas 
oberhalb  des  Handgelenks  theilt  er  sich  in  einen  Eamus 
dorsalis  und  volaris  und  der  letztere  spaltet  sich  in  einen 
oberfiächlichen  und  tiefen  Ast.  Der  N.  ulnaris  versorgt,  wie 
schon  erwähnt,  am  Vorderarm  den  M.  fiexor  carpi  ulnaris 
und  die  Ulnarseite  des  M.  fiexor  digitor.  profundus.  Der 
Ramus  dorsalis  innervirt  mit  dem  N.  radialis  die  Haut 
des  Handrückens  nach  Fig.  579  b  oder  c.  Der  Ramus 
volaris  zerfällt  in  der  Hohlhand  in  einen  oberfläch- 
lichen Ast  für  die  Haut  des  Ulnarrandes  der  Hand  (Fig. 
579)  und  für  die  M.  lumbricales  des  vierten  und  fünften 
Fingers  und  in  einen  tiefen  Ast,  welcher,  unter  dem  Arcus 
volaris  prof.  liegend,  die  Muskeln  des  Kleinfingerballens,  sämmtliche.  Inter- 
ossei  int.  und  ext.  und  den  M.  adductor  pollicis  brevis  und  den  tiefen  Iv'opf  des 
Fiexor  pollicis  brevis  versorgt. 


Krallenstellung  der 
Hand    bei  Ulnaris- 
lähmung. 
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Das  Bild  einer  vollständigen  Ulnar  isla  hmung  der  Hand  ist  sehr  cha- 
rakteristisch (Fig.  580).  Die  Ulnarflexion  und  Adduction  der  Hand  ist  be- 
schränkt, die  vollständige  Beugung  der  drei  letzten  Finger  erschwert  oder 
unmöglich,  die  Bewegung  des  kleinen  Fingers  fast  ganz  aufgehoben,  das  Spreizen 
und  Wiederzusammenpressen  der  Finger,  sowie  die  Beugung  der  ersten  und 
die  Streckung  der  zweiten  und  dritten  Phalanx  sämmtlicher  Finger  ist  in  Folge 
der  Lähmung  der  M.  interossei  unmöglich.  Der  Daumen  kann  nicht  adducirt 
werden.  Mit  der  Zeit  nimmt  die  Hand  die  in  Fig.  580  wiedergegebene  charak- 
teristische Krallenstellung  an,  ganz  besonders  an  den  beiden  letzten  Fingern, 
weniger  am  zweiten  und  dritten,  weil  deren  Lumbricales  vom  N.  medianus  ver- 
sorgt werden. 

Bezüglich  der  Sensibilitätsstörung  bei  IJlnarislähmung  verweise  ich 
auf  Fig.  579.  — 

3)  Verletzung  des  N.  radialis.  —  Der  N.  radialis  verläuft  bekanntlich  zwi- 
schen M.  brachialis  int.  und  Supinator  longus  vor  dem  Condylus  ext.  und  dem 
Capitulum  radii  und  theilt  sich  hier  in  einen  stärkeren  tiefen  und  einen 
schwächeren  oberflächlichen  Ast.  Der  tiefe  Ast  durchbohrt  den  M.  supinator 
brevis,  schlägt  sich  um  den  Hals  des  Radius  herum,  verläuft  dann  zwischen 
der  oberflächlichen  und  tiefen  Extensorenschicht  als  N.  interosseus  posterior  s. 
ext.  und  endigt  als  feiner  Nerv  am  hinteren  Umfang  des  Handgelenks.  Der 
oberflächliche  Ast  verläuft  in  der  Ellenbeuge  vor  dem  Radius  nach  abwärts, 
liegt  dann  an  der  Aussenseite  der  Art.  radialis  und  unter  dem  M.  supinator 
longus,  durchbohrt  dann  die  Fascia  antibrachii  und  zerfällt  in  der  Gegend  des 
Handgelenks  in  einen  volaren  und  dorsalen  Ast  für  die  Haut  des  Daumen- 
ballens und  Handrückens  (s.  Fig.  579).  Der  N.  radialis  versorgt  den  M.  triceps, 
emen  kleinen  Theil  des  Brachialis  int.  und  sämmtliche  Muskeln  an  der  Streck- 
seite des  Vorderarms. 

Bei  totaler  Lähmung  des  N.  radialis  sind  die  eben  genannten  Mus- 
keln gelähmt.  Die  Functionsstörung  der  Hand  (Fig.  581)  ist  beträchtlicher  als 
bei  jeder  anderen  Lähmung  am 


Functions- 
Störung  bei 
Ulnaris- 
lähmung. 


Verletzung 

des 
K.  radialis. 


Arm,  der  Gebrauch  der  Hand 
ist  fast  völlig  aufgehoben,  die 
Kranken  können  nichts  fassen, 
greifen  und  nicht  supiniren.  Die 
Hand  hängt  in  schlaffer  Beuge- 
stellung, sie  kann  nicht  dorsal- 
flectirt  werden,  die  Streckung  der 
Finger  resp.  ihrer  Basalphalangen 
ist  unmöglich ,  nur  die  beiden 
Endphalangen  können  durch  die 


Fig.  581. 


Functions- 
störung bei 
Radialis- 
lähmung. 


Radialislälimung  der  Hand. 


M.  lumbricales  und  interossei  etwas  gestreckt  werden,  der  Daumen  kann  nicht 
abducirt  werden.  Die  Supination  des  Vorderarms  ist  aufgehoben,  bei  Lähmung 
des  Triceps  kann  der  Vorderarm  nicht  gestreckt  werden  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Sensibilitätsstörung  verweise  ich  auf  Fig.  579. 
Analog  der  vicariirenden  Sensibihtät  hat  man  bei  Nervenlähmung  am 
Vorderarm  auch  eine  vicariirende  Motilität  beobachtet,  d.  h.  in  dem  Sinne, 
dass  für  die  gelähmten  Muskeln  bis  zu  einem  gewissen  Grade  andere  nicht 
gelähmte  Muskeln  eintreten,  sodass  dadurch  Lähmungen  zum  Theil  verdeckt 


Vicariirende 
Motilität. 
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werden  können.  Besonders  kommen  derartige  Vertretungen  im  Gebiet  der  vom 
N.  niedianus  und  ulnaris  innervirten  Muskeln  vor.  Die  beiden  Nerven  ergänzen 
sich  vielfach  und  anastomosiren  unter  einander  (L^ti^vant,  Verfasser).  Küster 
resecirte  den  N.  medianus  wegen  eines  Gliosarcoms,  trotzdem  konnten  aber 
die  Finger  wie  vor  der  Operation  bewegt  werden.  In  solchen  Fällen  sind 
allerdings  auch  anatomische  Abweichungen  des  Nervenverlaufs  denkbar. 


Behandlung 
.der  trauma- 
tischen 
Nerven- 
lähmungen 
am  Vorder- 
arm und  an 
der  Hand. 


Behandlung 
von  Nerven- 
defecten. 


Fig.  582. 


Behandlung  der  traumatischen  Nervenlähmungen.  —  In  allen 
Fällen  von  frischen  oder  veralteten  Nervenverletzungen  wird  die  Verletzungsstelle 
genügend  blossgelegt  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren.  Comprimirende 
Narbenstränge,  Callusmassen  u.  s.  w.  werden  beseitigt.  In  frischen  Fällen  von 
Nervendurchtrennungen  werden  die  Nervenstümpfe  durch  eine  feine  Catgutnaht 
entweder  direct  durch  die  Nervensubstanz  (directe  Nervennaht)  oder  nur 
durch  die  Nervenscheide  resp.  das  paraneurotische  Bindegewebe  (in directe, 
paraneurotische  Nervennaht)  vereinigt.  Jede  Nervennaht  ist  streng 
aseptisch  auszuführen.  Auch  in  jedem  veralteten  Falle  von  Nervendurchtrennung 
soll  man  die  (secundäre)  Nervennaht  versuchen.  Noch  nach  Monaten  und  Jahren 
hat  man  günstige  Erfolge  durch  die  Nervennaht  erzielt.  In  veralteten  Fällen 
werden  die  mit  der  Umgebung  verwachsenen  Nervenstümpfe  freipräparirt,  an- 
gefrischt und  dann  entweder  durch  directe  oder  paraneurotische  Nervennaht 
mittelst  Catgut  vereinigt.  Für  die  Nachbehandlung  der  Nervennaht  gelten 
dieselben  Regeln  wie  für  die  Sehnennaht,  d.  h.  auch  hier  muss  die  Naht  dui'ch 
zweckmässige  Lagerung  der  Hand  resp.  des  Vorderarms  möghchst  entspannt 
werden. 

Stösst  die  directe  Vereinigung  der  Nervenstümpfe,  z.  B.  bei  Nerven- 
defecten,  auf  Schwierigkeiten,  dann  soll  man  zunächst  versuchen,  die  Nerven 

durch  Dehnung  zu  verlängern  (v.  Nus&.baüm).  So- 
dann kann  man  wie  bei  Sehnendefecten  den  Nervendefect 
durch  Bildung  eines  gestielten  Läppchens  aus  einem 
oder  aus  beiden  Nerven  Stümpfen  überbrücken  (Fig.  582). 
Ich  habe  einen  alten,  seit  mehreren  Monaten  bestehen- 
den Nervendefect  am  N.  medianus  und  N.  ulnaris  mit 
vollständigem  Erfolg  auf  diese  Weise  geheilt.  Sodann 
kann  man  den  Nervendefect  ausfüllen  durch  Transplan- 
tation eines  Nervenstücks  vom  Kaninchen  oder  Hund, 
durch  Implantation  von  Catgutfäden  oder  eines  ent- 
kalkten Knochendrains,  in  welche  man  die  Nerven- 
stümpfe hineinsteckt  (Gluck,  Vajjlair  u.  A.).  Vor 
allem  kommt  es  bei  Nervendefecten  darauf  an,  zu  ver- 
hindern, dass  die  Nervenstümpfe  durch  eine  Binde- 
gewebsbrücke  von  einander  getrennt  werden,  vielmehr 
muss  man  dafür  sorgen,  dass  den  neugebildeten  Ner- 
venfasern vom  centralen  Stumpf  der  Uebertritt  zum 
peripheren  Stumpf  erleichtert  wird  und  das  geschieht 
besonders  durch  die  Bildung  der  oben  erwähnten  ge- 
stielten Nervenläppchen,  durch  die  Transplantation  eines  Nervenstücks  vom 
Thier  u.  s.  w.  Bei  ausgedehnten  Defecten  könnte  man  sich  noch  des  Vor- 
schlags von  LÖI3KER  erinnern ,   die  Vorderarmknochen  entsprechend  durch 


K 


r 


Neuroplastik  bei  Nerven- 
defecten. a  Bildung  eines 
gestielten  Läppchens  aus 
einem  Nervenstumpf.  b 
Bildung  zweier  gestielter 
Nervenläppchen  durch 
Halbirung  beider  Nerven- 
stümpfe. 


Fig.  583. 
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a 
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Continuitätsresection  zu  verkürzen.  Endlich  hat  man  noch  vorgeschlagen, 
falls  die  Nervennaht  wegen  zu  grossen  Abstandes  der  Nervenstümpfe  nicht 
möglich  ist,  den  peripheren  Nervenstumpf,  wie 
bei  den  Sehnen,  in  einen  benachbarten  intacten 
gleichartigen  Nerven  einzuheilen,  wie  esÜESPRfis  an- 
geblich mit  Erfolg  gethan  hat  (sog.  greffe  nerveuse, 
Nervenpfropfung).  DespeSis  schob  das  periphere 
Ende  des  zerrissenen  N.  medianus  zwischen  die 
mit  einer  Pincette  aus  einander  gedrängten  Fasern 
des  N.  ulnaris.  Der  dadurch  erzielte  Erfolg  ist  a 
aber  nicht  einwandfrei.  Bei  in  verschiedener  Höhe 
liegenden  Nervendefecten  zweier  benachbarter 
Nerven  kann  man  auch  nach  Fig.  583  verfahren,  ob 
freiHch  auf  diese  Weise  Erfolge  zu  erzielen  sind, 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  erwiesen. 

Die  Erfolge  der  Nervennaht,  sowohl  der  pri- 
mären wie  der  secundären,  sind  vorzügliche.  In 
der  Nachbehandlung  ist  die  Massage  und  An- 
wendung der  Electricität  von  grosser  AVichtig- 
keit.  Bezüglich  der  Erfolge  nach  Nervennaht,  der  Regeneration  der  Nerven  und 
sonstiger  Fragen  verweise  ich  auf  mein  Lehrb.  d.  Allg.  Chir.  S.  321—326.  — 
Verletzung  und  Unterbindung  der  Art.  radialis  und  ulnaris.  — 
Die  Verletzungen  der  Vorderarmarterien  kommen  ziemlich  häufig  vor.  Stets 


Vereinigung  zweier  benachbarter 
Nerven  unter  einander  bei  Nerven- 
defecten. C Centrum.  P  Peripherie. 


nimmt  man  die  centrale  und  periphere  Unterbindung  der  be 
trefi'enden  Arterie  an  der  Verletzungsstelle  vor. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  radialis  (Fig.  584,  2). 
—  Will  man  die  Art.  radialis  im  oberen  Drittel  des  Vorder- 
arms unterbinden,  so  beginnt  man  den  Hautschnitt  8  Finger 
breit  unter  der  Ellenbeuge  am  supinirten  Vorderarm  ent- 
sprechend der  Furche  zwischen  Pronator  teres  und  M.  supinator 
longus  auf  der  Grenzlinie  zwischen  dem  mittleren  und  ra- 
dialen Längsdrittel  das  Vorderarms.  Nach  Spaltung  der  Fasern 
dringt  man  stumpf  in  den  Zwischenraum  zwischen  Supinator 
longus  und  Flexor  carpi  radialis  ein  und  findet  in  der  Tiefe 
die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie.  An  der  Radialseite 
liegt  der  Ramus  superficiaHs  des  N.  radialis. 

Weiter  nach  abwärts,  etwa  in  der  Mitte  des  Vorder- 
arms, findet  man  die  Arterie  in  der  Verlängerung  derselben 
Linie  ebenfalls  zwischen  dem  M.  supinator  longus  und  dem 
Flexor  carpi  radiahs. 

Behufs  Unterbindung  der  Art.  radialis  oberhalb 


Fig.  584. 


§  295. 

Verletzung 
und  ünter- 
bindung 
der  AH. 
radialis  und 
ulnaris, 
Unterbin- 
dung der 
Arteria  ra- 
dialis im 

oberen 
Drittel  und 
in  der  Mitte 
des  Vorder- 
arms. 


,  -    Unterbin- 

ües  Handgelenks  macht  man  einen  5  cm  langen  Hautschnitt  i  Unterbindung  der   dung  der 

T  T  1     ..       -,        ,  ,  .  _  *„i  „  Art.  radialis 

oberhalb  des 
Hand- 
gelenks. 


an  der  Radialseite  des  deutlich  zu  fühlenden  M.  flexor  carpi  um^rbSun '  de? 
radialis.  Nach  Spaltung  der  Fascia  antibrachii  findet  man  die  Art.°'  ra"diaiif.  5 
Arterie  zwischen  ihren  beiden  Venen  zwischen  M.  flexor  carpi  Unterbindung  der 
radiahs  und  dem  M.  supinator  longus. 

Die  Lage  des  dorsalen  Astes  der  Art.  radiahs  am  Handgelenk  vor  ihrem 
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Unterhin- 
dung der 

Art.  ulnaria 
im  oberen 
Drittel  des 

Torderarms. 


Abductor 
pollicis 
long. 


Ext.  pollicis 
long. 


Unterbin- 
dung der 
Art.  ulnaris 
oberhalb  des 
Hand- 
gelenks. 


Eintritt  in  den  Zwischenknochenraum  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  ist  in 
Fig.  585  wiedergegeben.  — 

Die  Unterbindung  der  Art.  ulnaris  (Fig.  584,  3).  —  Im  oberen 

Drittel  des  Vorderarms  findet 
man  die  Arterie  nach  Spal- 
tung der  Haut  und  derFascie 
in  dem  Zwischenraum  zwi- 
schen M.  flexor  carpi  ulnaris 
und  dem  M.  flexor  digitor. 
communis  sublimis,  an  ihrer 
Ulnarseite  liegt  der  N.  ul- 
naris. Der  Hautschnitt 
beginnt  etwa  drei  Finger 
breit  unterhalb  der  Ellen- 
beuge in  einer  Linie,  welche 
das  ulnare  Drittel  der  Yolar- 
fiäche  des  supinirten  Vorder- 
arms von  dem  mittleren 
Drittel  trennt. 

Die  Unterbindung 
der  Art.  ulnaris  oberhalb  des 
Handgelenks  geschieht  dm-ch 
einen  4  —  5  cm  langen  Hautschnitt 
am  Radialrande  der  Sehne  des 
Flexor  carpi  ulnaris  oberhalb  des 
leicht  zu  fühlenden  Os  pisifonue. 
Nach  Spaltung  der  Fascie  findet 
man  die  Arterie  zwischen  M.  flexor 
carpi  ulnaris  und  der  am  meisten 
ulnarwärts  gelegenen  Sehne  des  M. 
flexor  digitor.  sublimis.  Der  X.  ul- 
naris liegt  an  der  Ulnarseite  der 
Arterie.  — 


Flexor  Supin.  Art. 

carpi  radialis      long.  radialis 

Muskeln  und  Sehnen  nebst  dem  dorsalen  Ast  der  Art.  radialis 
am  Handgelenk  (nach  Henle). 


Fig.  586. 


Aneurysmen 
am  Vorder- 
arm. 


Aneurysma  urterioso-venosum  des  linken  Vorderarms 
und  der  linken  Hand  bei  einem  4.') jähr.  Manne,  im 
7.  Lebensjahre  nach  Uisswunde  der  Hand  allniiililieh 
entstanden.  Zahlreiche  sackförmige  AneiiryHmen  au 
der  Beugeseite  A  und  hochgradige  varicöse  Ausdeh- 
nung der  Venen  an  der  Streckseite  B. 


Aneurysmen  am  Vorder- 
arm entstehen  besonders  nach 
Verletzungen.  Be^üglich  der  Sym- 
ptomatologie und  Behandlung  der- 
selben verweise  ich  auf  die  aus- 
führlichere Schilderung  im  Lehr- 
buch d.  Allg.  Chir.  S.  363  ff.  Einen 
interessanten  Fall  von  arteriell- 
venösem Aneurysma  mit  über  die 
ganze  Extremität  sich  erstrecken- 
den Circulationsstörungen  in  Folge 
der  Communication  von  Arterien 
und  Venen  beobachteten  Stromeyer 
und  Krause  (Fig.  586).  — 
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1)  Die  Knochenbrüclie  am  Vorderarm.  —  §  296. 

Die  Fractur  beider  Vorderarmknochen  (Fractura  antibracliii).  Die 
—  Die  gleichzeitige  Fractur  des  Radius  und  der  ühia  entsteht  am  häufigsten  j,^°^lZm 
durch  directe  Gewalt,  durch  Stoss,  Schlag,  IJeberfahrenwerden,  seltener  in-  Vorderarm. 
direct  durch  Fall  auf  die  Hand.    Bei  den  durch  directe  Ursache  entstandenen 
Fracturen  sind  die  Knochen  in  gleicher  Höhe  gebrochen,  bei  den  indirecten  vordeZrm- 
Fracturen  liegt  der  Knochenbruch  der  TJlna  raeist  höher  als  der  des  Radius,  '"^c/te« 
Am  häufigsten  betrifft  die  Fractur  das  untere  und  mittlere  Drittel,  seltener  inübrlZü). 
das  obere  Drittel.    Zuweilen,  besonders  bei  Kindern,  handelt  es  sich  um  un- 
vollständige Fracturen,  um  blosse  Knickungen,  sog.  Infractionen.    Der  Grad 
und  die  Art  der  Dislocation  hängt  ab  vom  Sitz  der  Fractur,  von  der  Muskel- 
wirkung und  besonders  von  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung.   Am  häufigsten 
sind  die  Fragmente,  was  besonders  in  therapeutischer  Beziehung  zu  beachten 
ist,  nach  dem  Zwischenknochenraum  oder  seitlich  nach  der  Ulnar-  oder  Radial- 
seite verschoben,  ferner  können  die  Knochen  um  ihre  Längsachse  rotirt  und 
sich  in  volarer  oder  dorsaler  AVinkelstellung  befinden. 

Die  Symptome  einer  Fractur  des  Vorderarms  sind  gewöhnhch,  besonders 
bei  vollständigen  Knochenbrüchen  des  Radius  und  der  Ulna,  deutlich  aus- 
geprägt, weil  meist  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation,  Dislocation  der  Frag- 
mente, der  Bruchschmerz  und  ein  entsprechender  Bluterguss  leicht  nachweisbar 
sind.  Eingekeilte  Vorderarmfracturen  sind  sehr  selten.  Bei  Dislocation  der 
Fragmente  ist  meist  eine  entsprechende  winklige  Knickung  des  Vorderarms 
nach  der  Seite  oder  nach  der  Vola  deutlich  sichtbar.  Jede  active  Bewegung 
des  Vorderarms  ist  aufgehoben,  derselbe  ist  entsprechend  verkürzt.  Am  leich- 
testen ist  die  Diagnose  bei  den  Fracturen  im  unteren  und  mittleren  Drittel 
des  Vorderarms,  schwieriger  bei  den  übrigens  seltenen  Fracturen  im  oberen 
Drittel,  wo  die  Betastung  der  Knochen  durch  das  dickere  Muskelpolster  er- 
schwert ist.  Bei  complicirten  (offenen)  Fracturen  sind  oft  die  durch  die  Haut 
gedrungenen  Fragmente  von  aussen  sichtbar. 

Bei  unvollständigen  Fracturen  (Infractionen)  findet  sich  eine  leichte 
Verbiegung  des  Vorderarms  nach  der  Vola  oder  der  Seite,  ferner  sind  der 
umschriebene  lineare  Bruchschmerz  und  der  Bluterguss  in  diagnostischer  Hin- 
sicht von  Wichtigkeit. 

Die  Prognose  einer  Fractura  antibrachii  kann  besonders  durch  unzweck- 
mässige Behandlung  resp.  durch  ungenügende  Reposition  der  dislocirten  Frag- 
mente getrübt  werden.  Vor  allem  kann  die  Pronation  und  Supination  des  Vor- 
derarms durch  deform  geheilte  Fracturen  beeinträchtigt  resp.  vollständig  be- 
hindert werden,  besonders  z.  B.  durch  Synostose  (Brückencallus)  zwischen 
Radius  und  Ulna  (Fig.  587),  durch  hypertrophischen  Gallus  (Fig.  588), 
durch  Winkelstellung  beider  oder  nur  eines  Knochens,  z.  B.  des  Radius, 
wie  in  Fig.  589,  endlich  durch  narbige  Verkürzung  oder  gar  durch 
partielle  Verknöcherung  des  Lig.  interosseum.  Diese  Schrumpfungen 
oder  partiellen  Verknöcherungen  des  Lig.  interosseum  kommen  besonders  bei 
in  Winkelstellung  geheilten  Fracturen  vor,  z.  B.  wie  in  Fig.  589,  aber  ge- 
legentlich auch  bei  normaler  Lage  der  Knochen.  Pseudarthrose  ist  be- 
sonders zu  fürchten  in  Folge  von  Literposition  von  Muskeln  und  Sehnen 
zwischen  die  Fragmente  oder  bei  Sphtterbrüchen  resp.  bei  grösseren  Defecten 
enies  der  beiden  Knochen.  In  Ausnahmefällen  hat  man  durch  Zerreissung  der 
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Gefässe  Gangrän  der  Hand  beobachtet.  Bei  normalem  Heilungsverlauf  tritt 
meist  in,  20 — 30  Tagen  knöcherne  Heilung  ein. 
Behandlung        Behandlung  der  Fractur  beider  Vorderarmknochen.  — Vor  allem 
der  Fractur       ^{q  vorhandene  Deformität  durch  Extension  und  Contraextension  zu  be- 


des 

Vorderarms. 


Fig.  587. 


Fig.  588, 


Fig.  589. 


I 


Synostose  (Brückencallus) 
nach  Fractura  antibraehii 
mit  Aufhebung  der  Pro- 
und  Supination  (Rotation) 
des  Vorderarms. 


Hypertrophischer  Gallus  nach 
Fractura  antibraehii   mit  Be- 
hinderung der  Pronation  und 
Supination  des  Vorderarms. 


Deforme  Fracturheilung  am 
Radius  mit  Behinderung  der 
Pronation    und  Supination 
des  Vorderarms. 


seitigen,  und  dann  werden  die  richtig  an  einander  gepassten  Fragmente  in 
voller  Supinationsstellung  des  Vorderarms,  sodass  der  Kranke  in  seine  Hohl- 
hand sieht,  bei  rechtwmklig  gebeugtem  Ellbogengelenk  durch  einen  Contentiv- 
yerband  fixirt.  Als  Verband  empfiehlt  sich  besonders  ein  vom  Oberarm  bis 
zu  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  reichender  Schienenverband,  welcher 
aus  einer  dorsalen  und  volaren  Schiene  aus  Holz,  Pappe,  Filz,  Gyps  u.  s.  w. 
besteht  (s.  Allg.  Chir.  S.  167—174).  Möglichst  häufig,  jedenfalls  alle  6—8  Tage, 
soll  man  den  Schienenverband  entfernen,  leicht  massiren  und  vor  allem  fest- 
stellen, ob  die  Fragmente  noch  richtig  liegen.  Die  Schienen  müssen  breiter 
sein,  als  der  Arm,  und  gut  mit  "Watte  unterfüttert  werden,  damit  keine  cir- 
culäre  Einschnürung  des  Arms  stattfindet,  durch  welche  die  Fragmente  zu  sehr 
genährt  würden.  Solche  Schienenverbände  sind  den  circulären  Gypsverbänden 
durchaus  vorzuziehen,  weil  sich  im  letzteren  die  Lage  der  Fragmente  nicht  so 
gut  controliren  lässt.  Vor  allem  hüte  man  sich  vor  der  Anlegung  zu  fester 
Verbände  und  ganz  besonders  sei  der  Landarzt  vorsichtig  mit  der  Anlegung 
von  Contentivverbänden  am  Vorderarm.  Stets  soll  man  genügend  mit  Watte 
polstern  und  jeden  Contentivverband  jedenfalls  6—12  Stunden  nach  der  Anlegung 
controliren,  ob  er  nicht  zu  fest  liegt.  Durch  zu  fest  angelegte  Gj^sverbände 
am  Vorderarm  ist  schon  viel  Unheil  angerichtet  worden,  besonders  entstehen 
durch  dieselben  zuweilen   die  prognostisch   so  ungünstigen  ischämischen 
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Lähmungen  der  Vorderarmmuskeln  mit  entsprechender  Krallenstellung 
der  Finger  und  eventuell  mit  vollständiger  Unbrauchbarkeit  der  Hand.  Bei 
diesen  ischämischen  Lähmungen  handelt  es  sich  um  einen  rapiden  Zerfall  der 
contractilen  Elemente  der  Muskeln  in  Folge  von  Ernährungsstörung  durch  zu 
fest  angelegte  Verbände  (v.  Volkmann,  Leser).  Schon  nach  24  Stunden  hat 
man  nach  zu  fest  angelegten  Gypsverbänden  am  Vorderarm  unheilbare  ischä- 
mische Muskellähmungen  eintreten  sehen.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen 
kommt  es  zu  gangränösen  Processen  in  Folge  fehlerhaft  angelegter  Contentiv- 
verbände.  — 

2)  Fracturen  an  der  ülna.  —  Bezüglich  der  Fracturen  des  Olecranon 
und  des  Proc.  coronoideus  s.  S.  1023—1024. 

Die  Diaphyse  der  ülna  bricht  allein  nur  seltener,  am  häufigsten  im 
oberen  Drittel  oder  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  bei 

Fig.  590. 


Ischämische 
Lähmungen 
der  Vo7-der- 
armmusTieJn. 


"""^iilfiiiillfefaiiiWihililtf   "'■ '"■"''"'''**uiuil,aiii)iiil 

Fractur  der  ülna  und  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorne. 

gleichzeitiger  Luxation  des  Capitulum  radii  nach  vorne,  hinten  oder 
aussen  (Fig.  590),  je  nach  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung.  Die  Fracturen 
der  ülnadiaphyse  im  mittleren  und  unteren  Drittel  sind  selten.  Fast  aus- 
schhesslich  handelt  es  sich  um  directe  Gewalteinwirkungen.  Bei  jeder  Fractur 
der  ülnadiaphyse  soll  man  das  Ellbogengelenk  auf  das  Vorhandensein  einer 
Luxatio  radii  untersuchen.  Von  sonstigen  Complicationen  sind  besonders  zu 
erwähnen  die  Fractur  des  Epicondylus  und  Condylus  ext.  humeri, 
Subluxation  des  Proc.  styloideus  ulnae  und  Zerreissung  des  N.  radialis. 

Die  Symptome  einer  Fractur  der  ülna  sind  gut  charakterisirt  und  die 
Diagnose  ist  gewöhnlich  leicht,  weil  ja  der  hintere  Rand  der  Ulna  in  seiner 
ganzen  Länge  deuthch  abzutasten  ist.    Daher  ist  die  Bruchstelle  meist  leicht 
zu  fühlen,  besonders  wenn  man  den  etwa  vorhandenen  Bluterguss  durch  leichte 
Streichmassage  beseitigt.    Ebenso  gelingt  es  leicht,  sich  von  dem  Vorhanden- 
sein der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Crepitation  zu  überzeugen,  besonders 
wenn  man  Rotationsbewegungen  des  Vorderarms  vornimmt..    Ist  eine  Dis- 
location  der  Fragmente  vorhanden,  so  handelt  es  sich  besonders  um  Dislocatio 
ad  axm  und  ad  longitudinem,  indem  die  beiden  über  einander  geschobenen 
Bruchstücke  nach  dem  Spatium  interosseum  abgewichen  sind  (Fig.  590).  Bei 
gleichzeitiger  Luxatio  capituli  radii  ist  der  Vorderarm  verkürzt,  leicht  pronirt, 
das  Ellbogengelenk  steht  in  halber  Beugung  und  ist  die  Beugung  desselben 
sowie  die  Supination  des  Arms  vorzugsweise  behindert.    Li  Folge  der  ober- 
flächlichen Lage  des  ülnarschaftes  sind  complicirte  Fracturen  mit  Trennung 
der  Hautdecke  relativ  häufig. 


Fracturen 

des 
Olecranon 
und  des 
Proc.  coro- 
noideus 
s.  S.  1023 
bis  1024. 
Fracturen 
der  Dia- 
physe der 
Ulna. 
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Die  Prognose  der  Fractur  ist  bei  richtiger  Behandlung  und  wenn  Com- 
plicationen  fehlen  durchaus  günstig.  Wird  eine  hochgradigere  Dislocatio  ad 
axin  nicht  vollständig  beseitigt,  dann  kann  die  Pro-  und  Supination  des  Vorder- 
arms leicht  beeinträchtigt  werden.  Auch  durch  eine  nicht  erkannte  resp.  nicht 
reponirte  Luxation  des  Radiusköpfchens  können  Functionsstörungen  des  Ell- 
bogengelenks entstehen. 

Behandlung  der  Fractura  ulnae.  —  Nach  Reposition  einer  etwa  vor- 
handenen Luxatio  radii  durch  Extension,  directen  Druck  auf  das  Radiusköpf- 
chen und  Beugung  des  Ellbogengelenks  sowie  nach  Beseitigung  einer  Dislocation 
an  der  Bruchstelle  legt  man  in  spitzwinkliger  Beugung  und  halber  Supination 
des  Vorderarms  einen  Gypsverband  oder  Schienenverband  für  etwa  3 — 4  Wochen 
an.  Bei  Pseudarthrose  der  TJlna,  z.  B.  in  Folge  von  Defecten  nach  Splitter- 
fracturen  (Schussfracturen),  wird  man  die  Fracturstelle  blosslegen,  die  Fragmente 
anfrischen  und  entweder  gestielte  Periost-Knochenlappen  nach  v.  Nussbaum  von 
den  Knochenenden  aus  in  den  Knochendefect  umschlagen  oder  aber  unter 
gleichzeitiger  Osteotomie  des  Radius  die  angefrischten  Fragmente  der  ülna  durch 
Knochennaht  vereinigen.  Bei  veralteten  (nicht  reponirten)  Luxationen  des  Ca- 
pitulum  radii  empfiehlt  sich,  falls  die  Reposition  nicht  gelingt,  die  Vornahme 
der  Resection  eventuell  mit  gleichzeitiger  Osteotomie  der  ülna.  — 
Fractur  des  Fractur  dcs  Proc.  styloideus  ulnae.  —  Die  isolirten  sehr  sel- 
Proc.  styioi-  ^e^gn  Fracturen  des  Proc.  styloideus  ulnae  entstehen  gelegentlich  durch  directe 
'  Gewalt,  häufiger  beobachtet  man  sie  als  Rissfractur  durch  Zug  des  Lig.  laterale 
ulnare  bei  Fractur  am  unteren  Ende  des  Radius.  Das  abgebrochene  Knochen- 
stück ist  meist  unter  der  Haut  leicht  zu  fühlen.  In  der  Regel  heilt  die  Fractur 
durch  Pseudarthrose,  aber  ohne  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  da- 
durch leidet. 

Die  Behandlung  besteht  in  Fixation  des  Knochenstücks  durch  Heft- 
pflasterstreifen und  in  Lagerung  des  Vorderarms  resp.  des  Handgelenks  auf 
einer  Schiene,  ähnlich  wie  bei  Fractur  des  unteren  Endes  des  Radius.  Wäh- 
rend der  Nachbehandlung  ist  darauf  zu  achten,  dass  durch  Druck  der  Mitella 
oder  der  Armschlinge  der  abgebrochene  Proc.  styloideus  nicht  wieder  ver- 
schoben wird.  — 

Die  3)  Fracturen   am  Radius.  —   Die  Fracturen  des  Capitulum  und 

Fracturen  Collum  radü  haben  wir  bereits  S.  1025—1026  beschrieben. 

F^acfufdes  ^'^^  Fracturen  der  Diaphyse  des  Radius  sind  selten.  Nach  einer 
Capitulum  Zusammenstellung  von  Falkson  betrafen  von  155  Fracturen  des  Radius  nur  4 

'"''^raSf""'  die  Diaphyse.  Sie  entstehen  theils  durch  directe,  theils  durch  indirecte  Gewalt, 
8.7.1025  z.  B.  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand,  oder  durch  forcirte  Pronation,  z.  B. 

l^^r     '^^i'^  Ausringen  der  Wäsche. 
rfirS-"         Die  S  y  m  p  1 0  m  e  der  Fractur  sind  am  wenigsten  ausgesprochen  bei  Fracturen 
phyBe_  des        oberen  Drittel.    Eine  Dislocation  der  Fragmente  kann  vollständig  fehlen, 
EadiuB.    ^.^  ^^^^^        Wesentlichen  ab  von  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung  und 
vom  Sitz  des  Bruches,  d.  h.  ob  der  Knochen  peripher  oder  central  vom  An- 
sätze des  Pronator  teres  liegt.    Im  ersteren  Falle  ist  gewöhnlich  an  der 
Radialseite  des  Vorderarms  eine  deutliche  Winkelstellung  mit  nach  dem  Der- 
sum oder  der  Vola  offenem  Winkel  vorhanden.  Befindet  sich  der  Bruch  central, 
d.h.  oberhalb  der  Insertion  des  M.  pronator  teres,  so  wird  das  obere  Frag- 
ment durch  den  M.  biceps  und  supinator  brevis  supinirt  und  fiectirt,  während 
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das  untere  Fragment  durch  den  M.  pronator  teres  und  quadratus  pronirt  und 
nach  der  Ulna  hin  verzogen  wird.  Crepitation  und  abnorme  BewegHchkeit 
lässt  sich  am  leichtesten  durch  Auflegen  der  Hand  auf  die  Bruchstelle  bei  gleich- 
zeitig vorgenommenen  Rotationsbewegungen  des  Vorderarms  nachweisen.  Dabei 
bewegt  sich  das  Capitulum  radii  unterhalb  des  Condylus  ext.  humeri  nicht  mit, 
falls  nicht  eine  eingekeilte  Fractur  vorhanden  ist.  Die  active  Pro-  und  Supi- 
nation  der  Hand  ist  unmöglich,  die  passive  sehr  schmerzhaft.  Ist  das  untere 
Fragment  dislocirt,  so  ist  die  Richtung  des  Handgelenks  entsprechend  ver- 
ändert und  das  Capitulum  ulnae  ragt  mehr  hervor  (Baedbleben).  Je  weiter 
der  Bruch  nach  unten  in  der  Nähe  des  Handgelenks  sitzt,  um  so  deutlicher 
ist  die  veränderte  Richtung  des  Handgelenks  sichtbar  (s.  auch  Fractur  des 
unteren  Radiusendes). 

Die  Behandlung  der  Fractur  der  Radiusdiaphyse  besteht  in  An- 
legung eines  Schienenverbandes  oder  Gipsverbandes  in  Supinations-  und  Flexions- 
stellung des  Vorderarms.  Ellbogen  und  Handgelenk  sollen  in  den  Verband 
mit  aufgenommen  werden.  Gewöhnlich  tritt  in  3—4  Wochen  knöcherne  Heilung 
ein.  Auch  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  der  Radiusdiaphyse  sind  die- 
selben Vorsichtsmassregeln  zu  beobachten,  wie  bei  den  Fracturen  beider  Vorder- 
armknochen, damit  die  Pro-  und  Supination  der  Hand  nicht  gestört  wird 
(s.  S.  1051—1052).  Bei  Pseudarthrose  empfiehlt  sich,  z.  B.  bei  Defecten,  die 
Bildung  gestielter  Periostknochenlappen  aus  einem  oder  aus  beiden  Frag- 
menten nach  V.  Nussbaum  oder  die  Naht  der  angefrischten  Fragmente  unter 
entsprechender  Osteotomie  der  Ulna.  — 

Fracturen  am  unteren  Radiusende  (Fractura  radii  typica).  —  Fracturen 
Die  Fractur  am  unteren  Ende  des  Radius,  etwa  1  —2  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
fläche,  ist  die  häufigste  von  allen  Fracturen.    Die  Bruchhnie  verläuft  meist  l^tS? 
quer  von  emer  Seite  zur  anderen  und  etwas  schräg  von  der  Vola  nach  dem 
Dorsum.    Die  Fractur  an  der  erwähnten  typischen  Stelle  entsteht  nur  sehr 
selten  durch  directe  Gewalt,  sondern  fast  immer  durch  indirecte  Gewalt  be- 
sonders durch  Dorsalflexion  der  Hand  bei  Fall  auf  die  volare  Handfläche 
zuweilen  auch  durch  Volarflexion  der  Hand  bei  Fall  auf  den  Handrücken  Im 
ersteren  Falle,  bei  Fall  auf  die  Vola  manus,  wird  die  Hand  stark  dorsalflectirt 
und  das  untere  Radiusende  wird 
im  Wesentlichen  durch  das  hoch- 
gradig  gespannte  Lig.  carpi  volare 
prof.  abgerissen,  die  Handund  das 
untere  Bruchstück  werden  zusam- 
men nach  dem  Dorsum  verschoben, 
""während  das  obere  Fragment  nach 
der  Vola  dislocirt  wird  (Fig.  591). 

!  Dieses  ist  die  typische  Stel-  Fractur  des  unteren  Radiusendes. 

-p,  ,1.  ^  unteres,  2  oberes  Fragment. 

lung  der  Fragmente  bei  voll- 

ständiger  Fractur.  Viel  seltener  entsteht  die  Fractur  umgekehrt  durch  starke 
Volarflexion  der  Hand  bei  Fall  auf  den  Handrücken.  Auch  hier  handelt  es 
sich  im  Wesentlichen  um  eine  Rissfractur  durch  ein  Ligament,  hier  ist  es 
das  gespannte  Lig.  carpi  dorsale  profundum,  durch  welches  das  untere 
Radmsende  abgerissen  wird.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Stellung  der  Fragmente 
gewohnhch  umgekehrt,  wie  in  Fig.  591,  d.  h.  die  Hand  und  das  untere  Frag- 
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ment  sind  volarwärts  und  das  obere  Fragment  nach  dem  Borsum  ver- 
schoben. 

ZuweihMi  sind  die  Fragmente  in  einander  eingekeilt,  oder  die  Fractur 
ist  nur  unvollständig.  Splitterbrüche  sind  im  Allgemeinen  selten.  Zu- 
weilen finden  sich  Fissuren,  welche  sich  bis  in's  Gelenk  erstrecken. 

Die  Symptome  der  Fractur  des  unteren  Radiusendes  an  der 
typischen  Stelle  sind  sehr  charakteristisch,  sodass  man  gewöhnlich  in  frischen 
Fällen  auf  den  ersten  Blick  die  Diagnose  stellen  kann.  In  Folge  der  meist 
vorhandenen,  in  Fig.  591  abgebildeten  Dislocation  sieht  man  auf  dem  Dersum 

manus  in  der  Gegend  des  Handgelenks  resp. 
dicht  dahinter  eine  dem  unteren  Fragment 
VV  entsprechende  Vorwölbung  und  weiter  nach 
...nrf^^,...,!,.,,...^  deutliche  Vertiefung,  während  an 
t;;;^^!!!?^^     ^    ^^''W^''''^         der  Beugeseite  des  Vorderarms  gleichfalls 
xJi^^                                   oberhalb  des  Handgelenks  eine  A'orwölbung 
 ^^pt>.*fcafc»MiM,i.iii,iiiii^           -p^lgg        volarwärts  verschobenen  oberen 

Radiale  Abweichung  der  Hand  bei  Fractur  Fragments  vorhanden  ist.  Die  Franzosen 
am  unteren  Radiusende.  vergleichen  die  charakteristische  Deformi- 

tät in  durchaus  richtiger  Weise  mit  der  Gestalt  einer  Tischgabel  (Dis- 
location ä  la  fourchette).  Ausserdem  ist  die  Hand  radialwärts  abgewichen 
(Fig.  592),  das  untere  Ende  der  Ulna  springt  abnorm  vor.  Die  radiale  Ab- 
weichung der  Hand  ist  wohl  im  WesentUchen  dadurch  bedingt,  weil  das 
obere  Ende  des  unteren  Fragments  durch  den  Pronator  quadratus  nach  der 
Ulna  hin  gezogen  wird,  während  das  untere  Ende  des  unteren  Fragments  mit 
der  Hand  in  entgegengesetzter  Richtung,  also  radialwärts,  abweicht.  Weiter 
ist  die  Hand  vollständig  kraftlos,  functionsunfähig,  sie  kann  nicht  pronirt  oder 
supinirt  werden.  Crepitation  und  abnorme  Beweghchkeit  sind  in  der  Regel 
leicht  nachweisbar,  wenn  man  die  Bruchstelle  mit  der  einen  Hand  umgreift 
und  mit  der  anderen  Hand  die  Hand  des  Verletzten  dorsal,  volar  oder  seitlich 
flectirt.  Bei  eingekeilten  Fracturen  fehlen  die  abnorme  Beweglichkeit  und  die 
Crepitation,  hier  ist  der  lineare  Bruchschmerz  dicht  oberhalb  des  Proc.  sty- 
loideus  radii  und  der  Bluterguss  wichtig.  Häufig  werden  Verstauchungen  des 
Handgelenks  und  Fracturen  am  unteren  Radiusende  verwechselt.  Bei  Distorsio 
manus  ist  das  Gelenk  selbst  der  Sitz  des  Schmerzes,  bei  Fractur  findet  sich 
der  letztere  1  — 2  cm  oberhalb  des  Proc.  styloideus  im  Radius  selbst.  Ist 
man  bei  einem  stärkeren  Bluterguss  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  eine  Fractur 
oder  eine  Distorsion  des  Handgelenks  handelt,  dann  soll  man  den  Fall  lieber 
zunächst  als  Fractur  behandeln  und  einen  Fixationsverband  anlegen. 

Bezüglich  der  Difi"erentialdiagnose  zwischen  Fractur  und  Luxatio  manus 
s.  S.  1062  ff.  (Luxation). 

Die  Prognose  der  typischen  unteren  Radiusfract.ur  ist  bei  einfachen 
Querbrüchen  ohne  Splitterung  in's  Gelenk  und  bei  zweckmässiger  Behandlung 
durchaus  günstig,  fast  stets  erfolgt  in  3-4  Wochen  knöcherne  Heilung,  bei 
älteren,  schwachen  Individuen  beträgt  die  Heiluugsdauer  zuweilen  5—6  Wochen, 
seltener  noch  länger.  Dauernde  Beeinträchtigung  der  Handgelenks- 
function  werden  besonders  veranlasst  durch  deforme  Fracturheilung,  dui-ch 
Splitterbrüche  und  durch  directe  Läsionen  des  Radio-Carpalgelenks  und  des  unteren 
Radio-Ulnargelenks.  Arthritis  deformans  ist  vorzugsweise  bei  alten  Leuten 
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ZU  fürchten.  Synostose  zwischen  Radius  und  TJlna  entsteht  zuweilen  bei 
gleichzeitiger  Fractur  des  unteren  Ulnarendes.  Wachsthumsstörungen  mit 
Kadialflexion  der  Hand  beobachtet  man  gelegenthch  in  Folge  von  Epiphysen- 
trennungen  bei  jugendlichen  Individuen.  Von  sonstigen  CompHcationen,  durch 
welche  die  Prognose  getrübt  werden  kann,  sind  besonders  zu  neuen  die 
Luxation  der  Ulna  im  unteren  Radio-Ulnargelenk,  Abquetschungen 
des  Proc.  styloideus  ulnae  und  kleinerer  Fragmente  von  der 
unteren  Kante  der  Ulna,  ausgedehnte  Blutergüsse  in  den  Sehnen- 
scheiden und  in  dem  volaren  gemeinsamen  Sehnenscheidensack, 
Verletzungen  der  Arterien  und  Nerven  u.  s.  w.  In  seltenen  Fällen 
hat  man  nach  Zerreissung  der  Art.  radialis  und  ulnaris  Gangrän  der  Hand 
beobachtet.  Vor  Allem  endlich  hüte  man  sich  vor  der  Anlegung  zu  fester 
Verbände,  besonders  zu  fester  Gypsverbände,  durch  welche  allzu  leicht  die 
bereits  S.  1053  erwähnten  ischämischen  Lähmungen  der  Vorderarm- 
muskeln eventuell  mit  dauernder  Krallenstellung  der  Finger  entstehen.  Ebenso 
soll  man  Contentivverbände  nicht  zu  lange  anwenden  und  möglichst 
frühzeitig,  z.  B.  schon  nach  der  Abnahme  des  ersten  Schienenverbandes  oder 
in  der  zweiten  Woche,  mit  der  Massage  und  mit  Gelenkübungen  beginnen, 
auf  diese  Weise  vermeidet  man  am  besten  die  früher  so  vielfach  vorgekom- 
menen Steifigkeiten  des  Handgelenks  und  der  Finger. 

Die  Behandlung  der  typischen  Fractur  am  unteren  ßadiusende 
ist  mit  grosser  Sorgfalt  durchzuführen,  damit  die  obigen  Missstände,  besonders 
deforme  Fracturheilung  und  Functionsstörungen  des  Handgelenks  vermieden 
werden.  Zunächst  ist  die  vorhandene  Dislocation  zu  beseitigen,  was  gewöhn- 
lich durch  Extension  an  der  Hand  in  der  Richtung  des  im  Ellbogen  recht- 
winklig gebeugten  Vorderarms  und  dm-ch  Contraextension  mittelst  eines  Binden- 
zügels um  den  Oberarm  gehngt.  Mit  der  Extension  verbindet  man  Ulnarflexion 
und  sodann  Volarflexion  der  Hand,  um  die  Radialabweichung  der  Hand  zu 
corrigiren.  In  dieser  Stellung,  welche  also  der  vorhandenen  Deformität  gerade 
entgegengesetzt  ist,  wird  die  Extremität  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
und  Supination  durch  einen  Contentivverban^i  fixirt.  In,  der  Nachbehandlung 
empfiehlt  es  sich  zuweilen,  wenn  man  zwischen  Pronations-  und  Supinations- 
stellung  der  Hand  wechselt.  Bei  gleichzeitiger  Fractur  des  unteren  Ulnaendes 
ist  die  volle  Supination  des  Vorderarms  mit  ulnarer  Abduction  der  Hand  zu- 
weilen rathsam  (v.  Lesser). 

Als  Contentivverband  verdienen  die  Schienenverbände  entschieden  den 
Vorzug  vor  dem  Gypsverband,  sie 
lassen  sich  leichter  wechseln  und 
gestatten  eine  zweckmässigere  La- 
gerung der  Extremität.  Sehr  em- 
pfehlenswerth  ist  die  Volar- 
schiene  von  Schede  mit  starker 
volarer  Biegung  und  ulnarer  Ab- 
knickung,  durch  welche  die  oben 
angegebene  Correctionsstellung  am 
besten  erreicht  wird  (Fig.  593).  Sehr 
gerne  benutze  ich  auch  die  Caer'-  .  -  o  , 
scheSchiene(Fig.594),aufwelcher  '"defRSTur 
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Carr's  Schiene  für  die  Fractur 
Ende  des  Radius. 


am  unteren 


Fig.  595. 


N^laton's  Pistolensehiene  für  Fractur  am 
unteren  Radiusende. 


der  Vorderarm  so  gelagert  wird,  dass  der  Kranke  mit  voller  Faust  das  vordere 
Querholz  umfasst.    Um  die  Yolarfiexion  der  Hand  zu  bewirken,  legt  man  in 
Pig  die  Gegend  dicht  hinter  dem  Hand- 

gelenk «inen  AVattebausch,  durch  wel- 
chen das  obere  Fragment  nach  dem 
Dorsum  gedrängt  wird.  Von  den  Schie- 
nen, welche  auf  die  Streckseite  des 
Vorderarms  gelegt  werden,  sind  beson- 
ders zu  empfehlen  die  Pistolen- 
schiene  von  NilLATON  (Fig.  595)  und  die  Dorsalschiene  nach  Koser 
(Fig.  596).  Bbaatz  hat  eine  spiralige  Gypshanfschiene  empfohlen,  dieselbe 
beginnt  etwa  3  Finger  breit  unter  dem  Olecranon,  umgreift  die  Ulna,  ver- 
läuft dann  an  der  Volarfläche  des  Vorder- 
arms über  die  Fracturstelle  zum  Handrücken 
bis  zu  den  Metacarpo-Phalangealgelenken. 
Während  der  Anlegung  der  Gypshanfschiene 
resp.  bis  sie  hart  geworden  ist,  muss  man  die 
Hand  in  Volarflexion  und  Ulnarabduction  hal- 
ten, wie  es  oben  beschrieben  -vvurde.  Alle 
Schienenverbände  müssen  unter  guter  Pol- 
sterung mit  Watte  zuerst  durch  Flanell- 
oder Mullbinden,  dann  durch  Gazebinden 
befestigt  werden.  Als  letzte  Binde  kann 
man  auch  eine  Wasserglas-  oder  Gypsbinde  anwenden.  Alle  Schienenverbände 
sind  häufiger,  z.  B.  alle  6  —  8  Tage,  zu  wechseln  und  mit  diesem  Verband- 

„.  Wechsel  verbindet  man 

Flg.  596. 

Massage  sowie  UebUngen 
des  Handgelenks  und 
der  Finger.  Wurde  der 
erste  Verband  bei  stär- 
kerer Schwellung  ange- 
legt, so  muss  derselbe 
oft  schon  früher,  nach 
einigen  Tagen,  gewech- 
selt werden.  Alle  Ver- 
bände reichen  an  der  Hand  bis  zu  den  Metacarpo-Phalangealgelenken,  sodass 
die  Finger  vollständig  frei  beweglich  sind.  Nach  3-4  Wochen,  oft  schon 
früher,  lässt  man  die  Contentivverbände  weg,  wendet  Bäder  und  Massage 
an  u.  s.  w. 

Wählt  man  den  Gyps  verband  als  Fracturverband  (s.  Allg.  Chir.  S.  175), 
so  ist  derselbe  gut  mit  Watte  zu  polstern  und  ebenfalls  schon  nach  etwa 
8  Tagen  zu  erneuern,  damit  die  Fracturstelle  besichtigt  werden  kann.  Der  Gyps- 
verband  kann  auch  in  volarÜectirter  Stellung,  mit  Ulnarabduction  der  Hand,  an- 
gelegt werden.  Durch  ein  auf  die  Fracturstelle  an  der  Beugeseite  des  A  order- 
arms  gelegtes  Wattepolster  kann  man  das  obere  Fragment  nach  f.ben  drängen. 

Jeder  Verband  am  Vorderarm  ist  sorgfältig  zu  controlliren, 
ob  er  nicht  drückt  und  nicht  zu  fest  liegt.    Jeder  Arzt  sollte  es  sich 


Roser's  Dorsalschiene  für  Fractur  am  unteren  Ende  des  Radius. 
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zur  Kegel  machen,  jeden  am  Morgen  angelegten  Verband  noch  an  demselben 
Tage  auf  seine  Zweckmässigkeit  hin  zu  controlliren. 

Complicirte  Fracturen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  be- 
handelt (s.  Allg.  Chir.  S.  407  und  S.  498).  Ebenso  verweise  ich  bezüglich  der 
Behandlung  der  Pseudarthrose  auf  S.  411  meines  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir. 

Bei  deform  geheilten  Fracturen  empfiehlt  sich  zunächst  die  Einknickung 
oder  das  vollständige  Brechen  der  Fracturstelle  und  die  Anlegung  eines 
Schienenverbandes  in  guter  Stellung.  Das  V^iederzerbrechen  der  Fracturstelle 
ist  leider  oft  nicht  möglich,  weil  das  epiphysäre  Fragment  zu  klein  ist.  In 
solchen  Fällen  lässt  sich  durch  Massage,  Gelenkübungen  und  Electricität  die 
Brauchbarkeit  der  Hand  oft  noch  sehr  wesentlich  bessern.  Sodann  ist  oft  die 
Osteotomie  oder  die  Wegmeisselung  störender  Callusmasse  indicirt.  Bei 
Synostose  des  unteren  Endes  des  Radius  und  der  Ulna  bei  gleichzeitiger 
Fractur  der  Ulna-Fpiphyse  empfiehlt  sich  die  Resection  des  unteren  Endes  der 
Ulna  (v.  Lessee,  Lauenstein).  — 

Anatomische  Bemerkungen  über  das  Handgelenk.  —  Bevor  wir  zu  den 
Verletzungen  des  Handgelenks  übergehen,  dürfte  es  sich  empfehlen,  einige  anatomische  Be- 
merkungen über  die  verschiedenen  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Vorderarm- 
knochen, den  Handwurzelknochen  und  den  Enden  der  Mittelhandknochen  vorauszuschicken. 

1)  Das  untere  Radio-Ulnargelenk  (Fig.  597,  2)  liegt  zwischen  den  unteren  Enden 
des  Eadius  und   der   Ulna  als  vollständig 
selbständiges  G-elenk,  es  ist  durch  eine  Band- 
scheibe vom  Eadio-Carpalgelenk ,  dem  eigent- 
lichen Handgelenk,  getrennt.    Diese  Band- 
scheibe ist  durch  zwei  Gewebsstränge  an  den 
Proc.   styloideus  ulnae  und  an  die  radiale 
Kante  des  Eadius  befestigt.   In  der  Nähe  des 
lateralen  Eandes  der  Bandscheibe  befindet  sich 
zuweilen  nach  Henle  eine  ovale  Oeffnung, 
d.  h.  es  ist  dann  in  solchem  Falle  eine  Com- 
munication  mit  dem  Eadio  -  Cavpalgelenk  vor- 
handen. Die  Eotationsbeweguiigen  des  Eadius 
finden  in  diesem  unteren  Eadio-Ulnargelenk 
im  Verein  mit  dem  oberen  Gelenk  des  Eadius- 
köpfchens  statt,  die  Hand  folgt  diesen  Eo- 
tationsbewegungen  des  Eadius  nur  passiv.  Die 
Hemmung  der  Eotationsbewegungen  im  unteren 
Eadio-Ulnargelenk  geschieht  durch  die  Kapsel, 
welche  übrigens  stark  ist  und  von  dem  Eande 
der  Bandscheibe  ununterbrochen  in  die  Kapsel 
des  Eadio- Carpalgelenks  übergeht.  — 

2)  Das  Eadio-Carpalgelenk  (Fig.597,1) 
wird  gebildet  einerseits  von  der  Endfläche  des 
Eadius  und  der  gegen  die  Ulna  hin  liegen- 
den eben  erwähnten  Bandscheibe  nebst  ihrem 
Ligament  und  andererseits  durch  die  oberen 
Flächen  der  Handwurzelknochen  der  ersten 
Eeihe  (Kahnbein,  Mondbeiu  und  Pyramiden- 
bein), deren  dem  Eadius  zugekehrten  Gelenk- 
flächen durch  Ligg.  carpalia  interossea  ver- 
bunden sind. 

Der  Endfläche  des  Eadius  liegen  an  das 
Kahnbein   und  das  Mondbein,   der  mediale 

Eand  des  letzteren  stösst  an  die  Bandscheibe.  Der  Gelenkfläche  des  Triquetrum  u-egen- 
uber  liegt  eine  Bindegewebsschicht.    Durch  Mangel  der  die  Gelenkfliichen  des  Kahn-, 
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und  1.  Metacarpus  (Daumen). 
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Mond-  und  Pyramidenbeins  verbindenden  Ligamente,  also  des  Lig.  interoessum  luuato- 
scaphoideum  oder  lunato-pyramidale,  kann  eine  Cominunication  zwischen  Radio-Caqjaljreleuii 
und  Carpalgelenk  entstehen.    Häufiger  ist  die  Communicatiou  des  Radio -Carpalgelenks 
mit  dem  Erbsenbeingelenk. 
Das  Carjial-         3)  Das  Carpalgelenk.  —  Die  eigentliche  Gelenkhöhle  des  Carpalgelenks  befindet 
gelevk.      sich  zwischen  den  Handwurzel knochen  der  ersten  und  zweiten  ßeihe  (Fig.  597,  3j,  hier  sind 
auch  ausgiebigere  Bewegungen  möglich.  Die  Beweglichkeit  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Handwurzelreihe  ist  besonders  gross  bei  Webern,  bei  welchen  oft  bei  starker  Flexion  der 
Kopf  des  Os  capitatum  und  das  Os  hamatum  bedeutend  vorspringt.  Zwar  kehren  auch  die 
einzelnen  neben  einander  liegenden  Knochen  ihre  überknorpelte  Gelenkflächen  einander  zu, 
aber  sie  sind  doch  so  fest  durch  Bänder  an  einander  gefügt,  dass  Verschiebungen  kaum 
möglich  sind.  Ganz  besonders  fest  zusammengefügt  sind  die  Knochen  der  zweiten  ßeihe,  das 
Multangulum  majus  und  minus,  das  Kopfbein  und  Hakenbein.    Mit  der  eigenthchen  Ge- 
lenkhöhle des  Carpalgelenks  zwischen  der  ersten  und  zweiten  ßeihe  der  Handwurzelknochen 
stehen  die  Spalten  zwischen  den  in  einer  ßeihe  neben  einander  liegenden  Knochen  in  ofi'ener 
Verbindung.    Vorne  und  hinten  sind  diese  Spalten  zwischen  den  Handwurzel  knochen  gegen 
das  ßadio  -  Carpalgelenk  und  das  Metacarpo  -  Carpalgelenk  aber  durch  Bänder  verschlossen. 
Durch  eine  offene  Spalte  zwischen  Multangulum  minus  und  Capitatum  findet  regel- 
mässig  eine  Communication   zwischen  Carpalgelenk   und  Carpo  -  Metacarpalgelenk  statt 
(Fig.  597)  und  durch  eine  offene  Spalte  zwischen  den  Knochen  der  ersten  ßeihe  der  Hand- 
wurzelknochen ist  zuweilen  auch  ausnahmsweise  eine  Communication  mit  dem  ßadio- 
Carpalgelenk  möglich.    Die  Gestalt  der  Gelenkfläche  des  Carpalgelenks  ist  sehr  complicirt, 
sie  besteht  aus  Fragmenten  von  ßotationsflächen  (Henle).    Die  Kapsel  des  Carpalgelenks 
entspringt  überall  am  ßande  der  überknorpelten  Flächen  der  Handwurzelknochen,  sie  bildet 
bei  der  Beugung  an  der  Vola,  bei  der  Streckung  am  Dorsum  eine  Querfalte. 

4)  Das  Erbsenbeingelenk  (Fig.  597,  4)  bildet  ein  sehr  flaches  Kugelgelenk  zwischen 
Erbsenbeiu  und  Pyramidenbein  (Triquetrum). 

5)  Das  Carpo-Metacarpalgelenk  (Fi^.  597,  5)  zwischen  der  zweiten  ßeihe  der  Hand- 
wurzelknochen und  den  Metacarpalknocheu  stellt  ein  gemeinsames  Gelenk  dar,  in  welchem  nur 
geringe  Bewegungen  der  Hand  um  eine  transversale  Achse,  also  Beugung  und  Streckung, 
möglich  sind.  Nicht  selten  ist  das  gemeinsame  Carpo-Metacarpalgelenk  durch  eine  Synoviai- 
falte,  welche  sich  vom  Lig.  interosseum  zwischen  Kopf  und  Hakenbein  bis  zu  dem  be- 
treffenden Lig.  interosseum  metacarpale  erstreckt,  vollkommen  in  zwei  Hälften  getheilt 
(Henle).  Die  regelmässige  Communication  des  Carpo -Metacarpalgelenks  mit  dem  Carjjal- 
gelenk  haben  wir  bereits  erwähnt.  Die  straffe  Kapsel  des  Carpo -Metacarpalgelenks  ent- 
springt von  der  Basis  der  Mittelhandknochen  und  von  dem  ßand  des  Knorpelüberzugs  der 
Handwurzelknochen. 

Das  6)  Das  Daumencarpalgelenk  (Fig.  597,  6)  zwischen  Multangulimi  majus  und  dem 

Daumen-  Mitttelhandknochen  des  Daumens  ist  ein  vollständig  selbständiges  Gelenk,  welches  ausgiebige 
Carpal-  Bewegungen  zwischen  dem  Mittelhandknochen  des  Daumens  und  dem  Trai)ezbein  gestattet. 
gelenk.  y^^         Haft-  und  Verstärkungsbändern  sind  practisch  besonders  wichtig: 

Das  Lig.  carpi  commune,  d.  h.  der  sehnige  Theil  der  Armfascie  in  der  Umgebung 
des  Handgelenks  mit  im  Wesentlichen  transversalen  Faserzügen.  Dann  am  Dorsum  ist 
besonders  das  Lig.  carpi  dorsale  profundum  von  den  Unterarmknocheu  zu  den  Hand- 
wurzelknochen der  unteren  ßeihe  hervorzuheben  und  zahlreiche  Ligamenta  carpi  dorsalia 
brevia  zwischen  den  einzelnen  Knochen  (Lig.  intercarpea,  carpo -metacarpea  und  inter- 
metacarpea).  An  der  Vola:  Lig.  carpi  volare  proprium,  eine  biückenförmige,  straffe 
Bandmasse,  über  die  Aushöhlung  der  Handwurzel  quor  gespannt.  Daun  Lig.  carj. i  volare 
prof  eine  mächtige  Bandmasse,  welche  aus  drei  Abtheilungen  besteht  und  die  Volarseite  des 
ßadio- Carpalgelenks  und  des  Carpalgelenks  vollständig  deckt.  Wir  haben  S.  1055  gesehen, 
dass  die  typische  Fractur  des  unteren  ßadiusendes  im  Wesentlichen  durch  Zug  dieses  Liga- 
ments entsteht,  weil  letzteres  in  das  Periost  des  ßadius  übergeht.  Die  sonstigen  zahlreichen 
Bänder  in  der  Gegend  der  Handwurzelknochen  sind  ohne  practische  Bedcutmig. 

Bezüglich  der  Function  der  verschiedenen  Gelenke  an  der  Handwurzel  s.-i 
kurz  folgendes  hervorgehoben.  Bekanntlich  sind  folgende  Bewegungen  an  dei-  Hand  mög- 
lich: 1)  Pronation  und  Supination;  2)  Beugung  und  Streckung  (Volar-  und 
Dorsalflexion);  3)  Add-uction  und  Abduction  (Ulnar-  und  ßadialtiexion):  4)  Ab- 
plattung und  Wölbung  der  Hand.    Die  Pronation  und  Suph.ation  findet  im  unteren 


Das  Erbsen- 
beingelenk. 

Das  gemein- 
same Carpo- 
Metacarpal- 
gelenk. 
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ßadio-Ulnargelenk  statt,  Beugung,  Streckung,  ßadial-  und  Ulnarflexion  in  den  beiden 
Hauptgelenken,  im  Eadio-Carpalgelenk  und  im  Carpalgelenk,  die  Abplattung  und  Wölbung 
der  Hand  im  Carpo- Metacarpalgelenk  und  besonders  im  Carpalgelenk  des  Daumens.  In 
dem  Carpo-Metacarpalgelenk  ist  auch  eine  nach  den  Rändern  der  Hand  zunehmende  Dorsal- 
und  Volai-flexion  der  Hand  möglich.  Der  unbeweglichste  Theil  der  Handwurzel  ist  die  zweite 
(untere)  Eeihe  der  Handwurzelknochen.  Die  Hemmung  der  einzelnen  Gelenkbewegungen 
geschieht  theils  durch  Knochen,  theils  durch  Kapsel-  und  Haftbänder.  — 

Verletzungen  der  Handwurzelgelenke.  —  Von  den  Verletzungen  der    §  298. 
Handwurzelgelenke  erwähnen  wir  zuerst  die  Contusionen  durch  directe  Ge-  Vedetzun- 
walteinwirkung  und  die  Distorsionen  (Verstauchungen)  vorzugsweise  durch  S'*" 
forcirte  Rotation,  Beugung  und  Streckung,  Radial-  oder  Ulnarflexion.    Be-  wurza- 
sonders  häufig  sind  die  Distorsionen  des  eigenthehen  Handgelenks,  des  Radio-  ffeienke. 
Carpalgelenks,  z.  B.  durch  forcirte  Dorsalflexion  bei  Fall  auf  die  Vola  manus,  bei  ^""IT"" 
welcher  in  Folge  stärkerer  Gewalteinwirkung;  wie  wir  sahen,  so  oft  das  untere  Distorsion 
Radiusende  durch  das  Lig.  carpi  volare  prof.  abgerissen  wird.    Bei  den  Dis-  '^Zmzei-^' 
torsionen  kommt  es  zu  momentanen  partiellen  Abhebungen  der  Gelenkflächen,  gehnke^  he- 
bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  können  vollständige  Luxationen  entstehen.   Bei  ^^^^-^cf.^ 
allen  diesen  forcirten  Bewegungen  der  Hand  beobachtet  man  entsprechende  paigdenZ'. 
Dehnungen  oder  Zerreissungen  der  gespannten  Ligamente,  besonders  auch  der 
kurzen  Ligamente  zwischen  den  Carpalknochen,  Zerreissung  der  Gelenkkapseln, 
der  Bandscheibe  des  unteren  Radio -Ulnargelenks,  ausserdem  Abreissung  von 
Knochentheilen  an  den  Vorderarm-  und  Handwurzelknochen,  des  Proc.  sty- 
loideus  der  Ulna  und  des  Radius,  endlich  Dehnung,  Zerrung  oder  Zerreissung 
von  Muskeln  oder  Sehnen. 

Die  Symptome  einer  Contusion  und  Distorsion  der  Handgelenke,  beson- 
ders des  Radio -Carpalgelenks,  sind  ähnhch  wie  bei  der  typischen  Fractur  am 
unteren  Radiusende  und  Verwechselungen  sind  daher  nicht  selten.  Charakte- 
ristisch für  Contusion  und  Distorsion  ist  der  intra-  und  periarticuläre  Blut- 
erguss  verschiedenen  Grades,  das  Gelenk,  dessen  active  Function  gestört  ist,  ist 
schmerzhaft,  während  der  Knochen  im  Gegensatz  zu  Fractur  vollständig 
schmerzfrei  ist  und  keinerlei  abnorme  Erscheinungen  darbietet. 

Der  Verlauf  ist  in  den  nicht  complicirten  Fällen  gewöhnlich  günstig,  nur 
in  Ausnahmefällen,  besonders  aber  bei  unzweckmässiger  Behandlung,  kommt 
es  zu  chronischen  deformirenden  Gelenkentzündungen,  zu  Gelenk- 
steifigkeit,  oder  im  Gegentheil  zu  Schlottergelenk  mit  Subluxa- 
tion u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  nicht  complicirten  Contusion  und  Distor- 
sion der  Handgelenke  besteht  in  baldigst  vorzunehmender  Massage 
(s.  Allg.  Chir.  S.  348)  und  methodischen  Bewegungen,  Bädern  und  Spi- 
rituosen Einreibungen.  Antiphlogose  (Eis)  ist  gewöhnlich  nur  in  den 
ersten  Stunden  oder  Tagen  nothwendig.  Nur  in  schweren  Fällen  mit  hoch- 
gradigem Bluterguss  und  ausgedehnten  Zerreissungen  empfiehlt  sich  die  Immobi- 
lisii-ung  der  Extremität,  z.  B.  auf  einer  CAER'schen  Schiene(s.  Fig.  594),  für  einige 
Tage,  dann  beginnt  man  auch  hier  mit  Massage,  passiven  Bewegungen,  Bädern 
und  Spirituosen  Einreibungen.  Auf  etwaige  Complicationen  (Fracturen,  Sehnen- 
zerreissungen  u.  s.  w.)  ist  sorgfältig  zu  achten.  Die  Massage  ist  so  lange 
fortzusetzen,  bis  die  Function  des  Gelenks  normal  ist.  —  iv  ^  ^ 

Tir       1  1        TT       1  11,  iVunden  der 

Wunden  der  Handwurzelgelenke  (Radio-Carpalgelenk,  unteres 
Radio-Ulnargelenk,  Carpo-Carpalgelenk).  -  Die  Wunden  der  genannten 
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§  299. 

Die 
Luxationen 
des  Radio- 
CarpaJ- 
gelenlcs. 


Gelenke  sind  theils  Stich,  theils  Schnitt-  oder  Quetschwunden,  oder  mit  Luxa- 
tionen oder  Knochenverletzungen  complicirte  Gelenkeröflnungen,  wie  z.  B. 
besonders  bei  Schusswunden.  Jede  in  ein  Gelenk  penetrirende  Gelenkwunde, 
mag  sie  noch  so  klein  sein,  ist  als  eine  ernste  Verletzung  anzusehen,  weil  da- 
durch entweder  die  Function  der  Hand  oder  gar  das  Leben  des  Kranken  ge- 
fährdet wird.  Das  sicherste  Symptom  einer  stattgefundenen  ^'erletzung  eines 
Gelenks  ist  der  Ausfluss  von  Synovia. 

In  anderen  Fällen  von  breiter  Eröffnung  des  Gelenks  sieht  man  sofort  den 
blossliegenden  Gelenkknorpel.  Ist  die  äussere  Wunde  bereits  verklebt,  dann 
ist  die  Verletzung  des  Gelenks  zweifelhaft  und  erst  die  nachfolgende  Entzün- 
dung des  Radio-Carpalgelenks,  des  unteren  Radio-Ülnargelenks  oder  des  Carpo- 
Carpalgelenks  beweist,  dass  es  sich  um  eine  Gelenkverletzung  gehandelt  hat. 
Vor  zu  vielem  Sondiren  ist  zu  warnen,  es  unterbleibt  am  besten  gänzlich. 

Der  Verlauf  einer  Gelenkwunde  ist  verschieden.  Hat  keine  Infection  der 
Wunde  stattgefunden  und  bleibt  der  Verlauf  aseptisch,  dann  erfolgt  Heilung 
ohne  jede  Entzündung  und  ohne  Functionsstörung  des  Gelenks.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zu  acuten  eiterigen  Gelenkentzündungen  mit  entsprechenden 
Punctionsstörungen  der  Hand,  zu  acuten  septischen  Verjauchungen,  sodass  die 
Amputatio  antibrachii  nothwendig  werden  kann,  um  das  Leben  des  Kranken 
zu  erhalten  (s.  Entzündung  der  Handgelenke).  Am  ungünstigsten  sind  die 
Schusswunden  der  Handwurzelgelenke  mit  Zertrümmerung  der  Knochen. 

Die  Behandlung  der  Wunden  der  Handwurzelgelenke  geschieht 
nach  allgemeinen  Regeln  (s.  Allg.  Chir.  S.  494  und  498,  Schusswunden),  sie 
besteht  vor  allem  in  Desinfection  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung 
und  in  Immobilisrung  des  Gelenks  (ev.  Drainage  oder  Tampouade  mit 
Jodoformgaze,  Schienenverband,  erhöhte  Lagerung,  s.  Fig.  600  S.  1067).  Erfolgt 
eiterige  Gelenkentzündung  oder  ist  dieselbe  bereits  vorhanden,  dann  ist  das 
Gelenk  breit  zu  eröffnen,  zu  desinficiren,  zu  drainiren  oder  mit  Jodoformgaze 
zu  tamponiren,  und  gewöhnlich  muss  die  Resection  des  Gelenks  (partiell  oder 
total,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Eiterung)  vorgenommen  werden.  Bei  drohender 
allgemeiner  Sepsis  und  Pyämie  kann  die  Entfernung  des  Infectionsherdes  durch 
Amputation  oder  Exarticulation  nothwendig  werden.  — 

Die  Luxationen  des  Radio-Carpalgelenks.  —  Die  vollständigen 
traumatischen  Luxationen  des  eigenthchen  Handgelenks  sind  sehr  selten,  weil 

es  zu  fest  in  einander  ge- 
fügt ist,  besonders  auch 
durch  das  Lig.  carpi  volare 
prof.  und  dorsale  prof., 
welche  eher  das  untere  / 
Ende  des  Radius  abreissen, 
als  dass  sie  eine  Luxation 
gestatten.  Von  den  voll- 
ständigen   Luxationen  des 

Radio-Carpalgelenks 
konnte  ich  in  der  Literatur 
nur  24  Fälle  auffinden,  13  auf  das  Dorsum  und  11  nach  der  Vola  mauus; 
lU  waren  mit  Fractur,  z.  B.  des  Radius,  der  Ulna  oder  beider  zugleich, 
des  Proc.  styloideus  radii  et  ulnae,  der  Gelenkfläche  des  Radius  oder  der 


Fig.  598. 


Luxation  der  Hand  im  Radio-Carpalgelenk  nach  dem  Dorsum. 
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Handwurzelknochen,  complicii-t.  Offene  (comiolicirte)  Luxationen  der  Hand- 
gelenke mit  Hautwunden  entstehen  besonders  durch  beträchthche  Gewalteiu- 
■wirkungen. 

1)  Luxation  der  Hand  im  ßadio-Carpalgelenk  nach  dem  Der- 
sum (Fig.  598).  —  Diese  Luxation,  von  welcher  ich  in  der  Literatur  13  Fälle 
auffinden  konnte,  entsteht  besonders  durch  Fall  auf  die  Palma  manus  bei 
ulnarflectirter  Hand  (Schüllee),  durch  forcirte  Rotation  und  gelegentlich  auch 
durch  forcirte  Volarflexion.  Meist  sind  sehr  ausgedehnte  Zerreissungen  der 
Weichtheile  vorhanden. 

Symptome.  Die  Deformität  ist  ähnlich  wie  bei  der  typischen  Fractur 
am  unteren  Ende  des  Radius  (Fig.  598).  An  dem  Handrücken  ist  eine  ent- 
sprechende Prominenz  in  Folge  der  hier  vorstehenden  Carpalknochen  sicht- 
bar, in  der  Vola  ragen  die  Gelenkflächen  des  Radius  und  der  Ulna  vor,  die 
Finger  der  volarflectirten  Hand  sind  leicht  gebeugt,  die  Bewegungen  des  Hand- 
gelenks sind  activ  unmögHch,  ebenso  ist  die  passive  BewegHchkeit  gering.  Die 
Deformität  lässt  sich  nur  durch  ganz  bestimmte  Repositionsbewegungen  be- 
seitigen. Bezüghch  der  Differentialdiagnose  zwischen  Luxation  und  Fractur  des 
unteren  Radiusendes  ist  ausser  der  ausgesprochenen,  nicht  durch  einfache  Ex- 
tension zu  beseitigenden  Fixation  des  Radio-Carpalgelenks,  besonders  das  Ver- 
halten des  Proc.  styloideus  radii  etulnae  entscheidend.  Dieselben  bleiben 
bei  Luxation  in  normaler  Stellung  zu  einander,  dagegen  ist  ihre  Stellung  zur 
Handwurzel  verändert,  sie  sind  in  der  Vola  zu  fühlen,  bei  Fractur  des  unteren 
Radiusendes  dagegen  ist  der  Proc.  styloideus  radii  mit  dem  unteren  Bruch- 
stück resp.  mit  der  Hand  nach  dem  Dersum  verschoben  (s.  Fig.  591  S.  1055). 
Auch  die  Längenmessung  des  Radius  ist  wichtig.  Ist  der  Radius  nicht 
verkürzt,  wohl  aber  die  Länge  des  Vorderarms  von  der  Spitze  des  Olecranons 
bis  zur  Spitze  des  Mittelfingers,  dann  ist  die  vorhandene  Deformität  in  der 
Gegend  der  Handwurzel  durch  Luxation  bedingt. 

Die  Reposition  der  dorsalen  Luxation  des  Radio-Carpalgelenks 
geschieht  am  besten  durch  Extension  und  directen  Druck  auf  den  vorragenden 
Carjous.    Die  Hand  wird  sodann  einige  Tage  auf  einer  Schiene  fixirt  und  dann 


Luxation 
des  Carpus 
resp.  der 
Sand  im 
Eadio-Car- 
jjalgelenlc 
nach  dem 
Borsum. 


Fig.  599. 


baldigst  durch  Massage  und  durch  an 
fangs  vorsichtig  auszuführende  passive 
Bewegungen  behandelt.  — 

2)  Luxation  des  Carpus  resp. 
der  Hand  im  Radio-Carpalgelenk 
nach  der  Vola  (Fig.  599).  —  Diese 
Luxation  ist  seltener,  als  die  dorsale, 
jedoch  konnte  ich  11  Fälle  in  der  Li- 
teratur auffinden.  Die  volare  Luxation 
entsteht  besonders  durch  Volarflexion 
bei  Fall  auf  den  Handrücken,  seltener 
durch  Dorsalflexion  (Malgaigne),  also 
umgekehrt  wie  bei  der  dorsalen  Luxa- 
tion, ferner  durch  forcirte  Rotation. 
Wie  die  dorsale  Handluxation  entsteht 
also  auch  die  volare  Luxation  durch  die  beiden  entgegengesetzten  Bewegungs- 
arten, am  häufigsten  durch  Volarflexion,  seltener  durch  Dorsalflexion.  Von 
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Volare  Luxation  der  Hand  im  Radio-Carpal- 
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besonderem  Interesse  ist  ein  Fall  B.  Cooper's.  Derselbe  beobachtete  bei  einem 
13jährigen  Knaben,  welcher  von  einem  Pferde  herab  auf  die  beiden  Hand- 
flächen fiel,  an  der  einen  Hand  eine  volare,  an  der  anderen  eine  dorsale 
Luxation  des  Radio  -  Carpal-gelenks. 

Die  Symptome  sind  entgegengesetzt  wie  bei  der  dorsalen  Luxation  des 
Radio  -  Carpalgelenks.  Auf  dem  Handrücken  ragen  die  unteren  landen  des 
Radius  und  der  Ulna  vor  und  sind  um  so  deutlicher  hier  fühlbar,  je  geringer 
die  Schwellung  ist.  Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Fractur  und 
Luxation  gilt  das  oben  S.  1063  Gesagte. 

Die  Reposition  der  volaren  Luxation  des  Radio-Carpalgelenks 
geschieht  durch  Extension  und  directen  Druck  auf  den  Caq^us,  die  Nachbe- 
handlung ist  dieselbe,  wie  bei  der  dorsalen  Luxation  der  Hand. 

CompUcirte        Die  complicirten  (offenen)  Luxationen  des  Radio-Carpalgelenks 
{offene)    -werden  nach  allgemeinen  Regeln  aseptisch  behandelt.    Je  früher  dieselben 
des  Radio-  Unter  den  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  gestellt  werden,  um  so  eher 
Cai-j^ai-    lässt  sich  die  Infection  und  der  Eintritt  einer  eiterigen  Gelenkentzündung  ver- 
geienks.    |jj^-^(jgj.j^_    Drainage  des  Handgelenks  genügt  wohl  meist  nicht,  besser  ist  es, 
wenn  man  eine  möglichst  beschränkte   partielle  Resection  vornimmt 
und  dann  permanente  Extension  des  Handgelenks  anwendet  (s.  Allg.  Chir. 
S.  184  Fig.  192).  — 

§  300.  Die  Luxationen  im  unteren  Radio-Ulnargelenk.  —  Am  häufig- 

■Dje  sten  sind  die  unvollständigen  Luxationen  des  unteren  Endes  der 
Luxationen  jj-^^^g^  ^^q^,  Cartilago   triangulär is,   welche  besonders  bei  kleinen 

Radio-  Kindern  beobachtet  wird,  wenn  sie  an  der  Hand  erfasst  und  in  die  Höhe  ge- 
^mwoUstdn'  ^oben  werden  (Goyband,  Verfasser).  Die  Hand  ist  in  solchen  Fällen  pronh-t, 
digeLuxa-  Pro-  Und  Supination  der  Hand  resp.  des  Vorderarms  sind  unmöglich,  das  Ge- 
tionen  des  jgjjj  jg^  ggjjp  schmerzhaft,  das  Ellbogengelenk,  an  dem  man  oft  die  Verletzung 
mdZ'der  vermuthet,  ist  normal.    Die  Reposition  der  Subluxation  geschieht  leicht  durch 

üina  über  2ug  und  Rotatiou  der  pronirten  Hand  in  die  Supination.   Eine  Xachbehandlung 

die  Carti-    •  .  ...i  ■ 

lago  tdan-   ISt  UUnothlg. 

gularit.  j)jg  vollständigen  Luxationen  im  unteren  Radio-Ulnargelenk  sind,  wie 

^I^xaümen  ich  gezeigt  habe,  häufiger  als  man  früher  angenommen  hat,  sie  entstehen  be- 
des  unteren  sondcrs  durch  forcirte  Pro-  oder  Supination,  z.  B.  beim  Ausriugen  der  Wäsche. 
^uina^''  Die  Ulna  luxirt  entweder  nach  der  Vola  oder  nach  dem  Dersum  oder  auf  die 
Innenseite  der  Handwurzel.    Von  48  von  mir  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellten vollständigen  traumatischen  Luxationen  waren  16  (12  einfache  und 
4  complicirte)  Luxationen  der  Ulna  nach  der  Vola  und  18  (10  einfache  und 
8  compUcirte)  nach  dem  Handrücken,  endlich  9  auf  die  innere  Seite  der 
Handwurzel.    Ih  5  Fällen  war  die  Richtung  der  Luxation  nicht  angegeben. 
Von  den  48  Luxationen  waren  nur  23  einfache,  die  übrigen  waren  durch 
Fractur  des  Radius  oder  Perforation  der  Haut  complicirt. 
Volare  1)  Die  Luxatiou  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach  der  Vola  entsteht 

deslnt^en  bcsondcrs  durch  forcirte  Supination  oder  durch  directe  Gewalteinwirkung  auf 
Endes  der  das  Untere  Ende  der  Ulna  von  der  Strekseite  des  Vorderarms  her,  sie  ist  zu- 
weilen  mit  Fractur  des  unteren  Radiusendes  verbunden  und  bald  vollständig 
oder  unvollständig.    Bei  gleichzeitiger  Radiusfractur  kann  die  Diagnose  durch 
Dislocation  des  unteren  Bruchstücks  des  Radius  erschwert  sein. 
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2)  Die  Luxation  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach  dem  Hand-  Dorsale 
rücken  entsteht  meist  durch  forcirte  Pronation,  durch  Fall  auf  die  pronirte  Luxation 
Hand  oder  durch  directe  Gewalteinwirkung  auf  die  Ulna  von  der  Beugefiäche  %dTde7 
des  Vorderarms  her.    Von  18  Fällen  waren  nach  meiner  Statistik  11  ohne  ^ina. 
Fractur  des  unteren  ßadiusendes. 

3)  Die  Luxation  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach  innen  entsteht  Luxation 
durch  forcirte  Pronation  des  Vorderarms.  Von  der  einfachen,  nicht  complicirten  unteren 
Luxation  habe  ich  in  der  Literatur  nur  einen  Fall  von  Rognetta  gefunden,  ulna  nach 
häufiger  ist  sie  mit  Fractur  oder  mit  Perforation  der  Haut  verbunden.  Die 

grosse  Seltenheit  der  einfachen,  nicht  compUcirten  Luxation  erklärt  sich  wohl 
aus  dem  Umstände,  weil  das  untere  Ende  der  Ulna  von  der  inneren  Seite  der 
Handwurzel  leicht  abrutscht  und  daher  meist  in  Folge  der  elastisch  gespannten 
Weichtheile  und  durch  Contraction  des  M.  pronator  quadratus  in  eine  volare 
oder  dorsale  Luxation  übergeht. 

Zuweilen  hat  man  congenitale  und  pathologische  Luxationen  und  Congenitale 
Subluxationen  im  unteren  Radio- Ulnargelenk  beobachtet.  Besonders  kommen  ""f  J^J^"" 
Stellungsanomalien  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach  schweren  Distorsionen  Luxationen 
der  Handgelenke,  nach  deform  geheilten  Fracturen  des  Radius  vor. 

Behandlung  der  vollständigen  Luxationen  im  unteren  Radio-  mna,^7enk. 
Ulnargelenk.  —  Die  Luxationen  werden  am  besten  durch  directen  Druck 
auf  das  luxirte  Ende  der  Ulna  und  Radialflexion  der  Hand  reponirt.  Bei 
volaren  Luxationen  ist  auch  die  Pronation  der  Hand  und  bei  der  dorsalen  die 
Supination  zweckmässig.  Häufig  ist  die  Reposition  der  Luxation  schwierig 
dauernd  zu  erhalten,  besonders  bei  gleichzeitiger  Radiusfractur.  Bei  compli- 
cirten, mit  Hautperforation  verbundenen  Luxationen  hat  man  mehrfach  mit 
gutem  Erfolg  das  untere  Ulnaende  resecirt.  Auch  die  Resection  beider  Vorder- 
armknochen kann,  z.  B.  bei  gleichzeitig  vorhandener  complicirter  Fractur,  noth- 
wendig  werden.  Selbst  in  schweren  Fällen  sind  keinerlei  Functionsstörungen 
des  Gelenks  zurückgeblieben,  während  zuweilen  die  Brauchbarkeit  der  Hand 
schwer  geschädigt  wurde.  — 

Die  traumatischen  Luxationen  im  Carpalgelenk  und  einzelner    §  301. 

Handwurzelknochen.  —  Diese  Luxationen  sind  äusserst  selten.    Von  der  L>ie  trau- 
Luxation  im  Carpalgelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Hand- 

wui'zelknochen  habe  ich  in  der  Literatur  zwei  Fälle  von  Maisonneüve  und  iJ^Carpai- 

Malgaigne  aufgefunden.    In  dem  Falle  von  Maisonneuve  handelte  es  sich  ^'^'"^ 

um  eine  Luxation  der  zweiten  Carpalreihe  nach  dem  Dersum,  d.  h.  also  auf  ''7a!T 
die  erste  Reihe  der  Handwurzelknochen.  Die  Symptome  der  Luxationen  im  '"'"'''^ 
Carpalgelenk  sind  ähnlich  wie  bei  der  Luxation  im  Radio  -  Carpalgelenk,  mit 
dem^  Unterschiede,  dass  die  Stellung  des  unteren  Endes  der  Ulna  und  des 
Radius  zur  ersten  Handwurzelreihe  nicht  verändert  ist.  Meist  entstehen  die 
Luxationen  im  Carpo- Carpalgelenk  durch  schwere  Gewalteinwirkungen,  sodass 
gewöhnlich  hochgradigere  Nebenverletzungen  vorhanden  sind. 

Die  Reposition  einer  Luxation  im  Carpalgelenk  geschieht  wie  bei 

den  analogen  Luxationen  im  Radio  -  Carpalgelenk,  d.  h.  durch  Extension  und  'sanl 

directen  Druck,  wurzel- 


Luxatioiien 
einzelner 


knochen. 
laolirtc 


Die  sehr  seltenen  Luxationen  einzelner  Handwurzelknochen  ent- 
stehen  gewöhnlich  durch  directe  Gewalt.  Am  häufigsten  ist  die  isolirte  Luxa- 
tion  des  am  meisten  beweglichen  Os  capitatum,  dessen  Kopf  vorzugsweise  ''\aL7'' 


1066 


Chirurgie  der  oberen  Extremität. 


die  Bewegung  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen 
vermittelt.  Der  Kopf  des  Os  capitatum  bewegt  sich  bei  Beugung  und  Streckung 
der  Hand  um  eine  transversale  Achse  und  bei  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand 
um  eine  sagittale.  Das  Kopf  bein  bildet  ähnlich  wie  am  Fuss  der  Talus  den  Schluss- 
stein des  Handwurzelgewölbes.  Die  Luxation  des  Köpfchens  des  Os  capitatum 
scheint  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  nur  auf  den  Handrücken,  und 
zwar  unvollständig,  möglich  zu  sein,  während  eine  volare  Luxation  durch  zu 
feste  Bandverbindung  mit  den  benachbarten  Knochen  (Os  hamatuni.  mul- 
tangulum  minus  und  dem  mittleren  Metacarpalknochen)  sowie  durch  das  Lig. 
carpi  volare  verhindert  wird.  Die  dorsale  Luxation  des  Os  capitatum  resp. 
des  Köpfchens  desselben  entsteht  besonders  durch  directe  Gewalt,  ferner  durch 
forcirte  Volarflexion  bei  fixirtem  Radio -Carpalgelenk,  sodann  durch  Fall  auf 
die  geballte  Faust,  wenn  der  Stoss  vorzugsweise  auf  den  am  meisten  vor- 
stehenden Mittelhandknochen  des  Mittelfingers  stattfindet. 
So7istige  Von  den  sonstigen  isolirten  Luxationen  der  Handwurzelknochen 

Luxationen  ^-^^  beobachtet  worden  die  Luxationen  des  Kahnbeins,  des  Multangulum 

einzelner  .  " 

Band-     majus  besoudcrs  nach  dem  Handrücken,  ferner  Luxationen  des  Os  lunatum 
Wurzel-     vorzugsweise  nach  der  Vola,  endlich  des  Os  pisiforme  u.  s.  w.  Zuweilen 
werden  mehrere  Carpalknochen  durch  beträchtliche  Gewalteinwirkung  aus 
ihrer  Verbindung  mit  den  Nachbarknochen  herausgerissen. 

Die  Reposition  der  isolirten  Luxationen  einzelner  Handwurzel- 
knochen gelingt  am  besten  durch  directen  Druck  und  Extension  an  der  Hand, 
mit  oder  ohne  Volar-  oder  Dorsalüexion  der  Hand,  je  nachdem  der  Knochen 
nach  dem  Dorsum  oder  der  Vola  luxirt  ist.    Gelingt  die  Reposition  nicht, 
dann  empfiehlt  sich  die  Exstirpation  des  luxirten  Knochens,  ebenso  bei  ofi'enen 
(complicirten)  Luxationen.  — 
Fracucren         Fracturcn  der  Carpalknochen.  —  Die  Knochenbrüche  der  Haud- 
^^'knocheif'  Wurzelknochen   entstehen  gewöhnlich  nur  durch  beträchthche  Gewalteiuwir- 
kungen,  es  sind  meist  complicirte  Comminutivbrüche,  z.B.  durch  Ueberfahren- 
werden,  durch  Sturz  oder  Schlag  mit  einem  schweren  Hammer  u.  s.  w.  Die  Dis- 
locatiou  der  Fragmente  ist  in  der  Regel  gering,  weil  sie  durch  die  straflfen 
Ligamente  festgehalten  werden.  Die  wichtigsten  Symptome  einer  Fractur  der 
Carpalknochen  bestehen  in  Schmerz,  Schwellung  und  Crepitation.  Zuweilen  sind 
die  Fracturen  mit  Luxation  verbunden.    In  den  schwersten  Fällen  sind  die 
g  Carpalknochen  zu  einem  Brei  zermalmt. 

Entzünd-  I^iö  Behandlung  der  subcutanen  Fracturen  der  Handwurzelknochen  be- 

Uche  Pro-  steht  in  der  Anlegung  eines  Schienenverbandes,  eventuell  wird  man  in  den 
ceste  und^  ersten  Tagen  Hochlagerung  und  Eis  anwenden.    Complicirte  Fracturen  werden 
TalLgm  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  Lehrbuch  der  Allg.  Chir. 
des  Vorder.  g_       .  g_  494  [Gelenkfracturcn] ,  S.  498  [Schussfracturen]).  — 
deTnand-         Entzündliche  Processe  und  sonstige  Erkrankungen  des  Vorder- 
gehnis-    arms  und  der  Handgelenksgegend.  —  Die  acuten  Entzündungen  am 
ATJrLt-  Vorderarm  sind  sehr  häufig,  besonders  nach  Hand-  und  Fingerverletzuugen 
Zündungen  oft  der  leichtesten  Art.    Auf  diese  Weise  entsteht  die  Lymphangoitis  des 
'"^  J^'*""  Vorderarms  mit  ihren  charakteristischen  rothen  Streifen  in  der  Haut  bis  zur 
(i^Jmph-    Ellenbeuge  und  weiter  bis  zur  Achselhöhle,  dann  Erysipelas  und  vor  allem 
angoüis,    ^j-g   gubcutancn  und  die  tieferen   subfascialen,  tendo vaginalen  und 
PMegmone).  intermusculären  Phlegmonen.    Nicht  selten  treten  die  schUmmsten  septi- 
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sehen  progredienten  Phlegmonen  nach  leichten  Stichverletzungen  der  Finger 
auf,  welche  sich  erschreckend  rasch  ausbreiten,  sodass  schon  nach  wenigen 
Tagen  die  Amputatio  humeri  oder  gar  die  Exarticulatio  humeri  vorgenommen 
werden  muss,  um  das  Leben  des  Kranken  zu  erhalten.  Die  septischen  Phleg- 
monen, z.  B.  im  Auschluss  an  eine  Fingerverletzung,  breiten  sich  bis  zum 
Carpus  gewöhnlich  langsamer  aus,  sind  sie  aber  erst  bis  zum  Vorderarm  ge- 
langt, dann  geschieht  die  Ausbreitung  der  Eiterung  im  lockeren  intermuscu- 
lären  Bindegewebe,  in  und  um  die  Sehnenscheiden  herum  gewöhnlich  sehr  rasch 
(Tendinitis,  Tendovaginitis ,  Peritendinitis,  Peri - Tendovaginitis 
purulenta),  ferner  mittelst  der  Lymph-  und  Blutbahn  (Lymphangoitis, 
Perilymphangoitis,  Phlebitis,  Periphlebitis).  Die  Sehnen  des  Vorder- 
arms, besonders  an  der  Beugeseite,  werden  mehr  oder  weniger  durch  die  Eite- 
rung zerstört,  sodass  man  sie  oft  als  längere,  mit  Eiter  durchsetzte,  abge- 
storbene Gewebestränge  herausziehen  kann.  In  den  Cubitaldrüsen  und  in  den 
Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  können  umfangreiche  Abscesse  entstehen. 

Behandlung  der  acuten  Entzündungen  am  Vorderarm.  —  Vor  Behandlung 
allem  soll  man  prophylaktisch  jede  Verwundung  am  Vorderarm,  an  der  f^«''  «cw^en 

Entzündun- 

Fig.  600.  gen  am 

Vorderarm. 


Verticale  Suspension  des  Vorderarms  bei  acuten  Entzündungen  der  Hand  und  des  Vorder- 
arms mittelst  der  Suspensionsschiene  nach  v.  Volkmank. 

Hand  und  an  den  Fingern  streng  antiseptisch  behandeln.  Bei  noch  nicht 
eiteriger  Phlebitis,  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis  leistet  die 
verticale  erhöhte  Lagerung  auf  v.  Volkmann's  Suspensionsschiene  vorzügliche 
Dienste  (Fig.  600),  mit  derselben  verbindet  man  die  Anwendung  von  Eis  oder, 
wenn  die  Kälte  nicht  vertragen  wird,  sind  feuchte  Einwickelungen  mit  darüber 
gelegtem  Guttapercbapapier  (PEiESSNiTz'sche  Umschläge)  empfehlenswerth.  Auch 
die  möglichst  subtil  auszuführende  Aufstreichung  grauer  Quecksilbersalbe  leistet 


1068 


Chirurgie  der  oberen  Extremität. 


gute  Dienste.  Im  weiteren  Verlauf  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten,  ob  irgendwo 
Eiterung  entsteht,  welche  durch  ausgiebige  Incision  zu  entleeren  ist. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Erysipelas  s.  Lehrbuch  der  Allg.  Chir. 
S.  248. 

Jede  Eiterung,  welche  sich  durch  eine  teigig  erweichte,  fluctuirende  Stelle 
kundgiebt,  ist  durch  Incision  in  der  Längsrichtung  des  A'orderarms  zu  öffnen 
und  eventuell  zu  drainiren.  Bei  tiefen  Eiterungen  durchtrennt  man  Haut  und 
Fascie  mit  dem  Messer  und  dringt  dann  stumpf  mit  einer  geschlossenen  Korn- 
zange oder  Arterienklemme  in  die  Tiefe.  Bei  ausgedehnten  phlegmonösen 
Eiterungen  incidire  man  lieber  zu  viel  als  zu  wenig,  besonders  am  Anfang  und 
Ende  des  Eiter-  resp.  Jaucheherdes  sind  Incisionen  nothwendig,  unterminirte 
Hautpartieen  sind  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  spalten,  abgestorbene  Gewebs- 
fetzen  möglichst  zu  entfernen  u.  s.  w.  An  den  tiefsten  Stellen  wex'den  die  Eiter- 
herde durch  kurze,  dickere  Drains  drainirt,  das  äussere,  kurz  abgeschnittene  Ende 
der  letzteren  versieht  man  mit  einerSicherheitsnadel,  damit  das  Drain  nicht  in 
den  Abscess  hineinrutscht.  Schliesslich  wird  der  Eiterherd  durch  Yio  7o  Sublimat- 
lösung, besonders  bei  jauchigen  septischen  Eiterungen,  möglichst  energisch  des- 
inficirt,  auf  einer  Schiene,  z.  B.  v.  Volkmann's  Suspensionsschiene  (Fig.  600), 
gelagert  und  antiseptisch  verbunden.  Bei  ausgedehnten  eiterigen  und  gangrä- 
nösen Zerstörungen  empfiehlt  sich  auch  die  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  even- 
tuell die  permanente  Irrigation  (s.  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  146)  u.  s.  w. 
Oft  muss  man  das  Leben  des  Kranken  durch  Absetzung  des  septischen  Güedes 
zu  erhalten  suchen.  — 

ErkraniciM-  Erkrankungen  der  Sehnen,  Sehnenscheiden  am  Vorderarm  und 
gen  der  Carpus.  —  Der  Vorderarm  und  besonders  die  Gegend  des  Carpus  sind  eine 
S'eAnen-    Licblingsstelle  von  Sehnen-  und  Sehnenscheiden-Erkrankungen. 

scheiden  am  Erkrankungen  der  Sehnenscheiden  an  der  Streckseite  des 

Vorderarm  ,  i    t  rt 

unclCarpus.  Vorderarms  und  des  tarpus. 

Erh-ankun-         Tendovaginitis  crepitans  (Tenalgia  crepitans).  —  Unter  Tenalgia 
Sehnen  und  crcpitans  versteht  man  eme  acute  Entzündung  der  Sehnen,  vorzugs- 
Sehnen-    ^eise  des  Abductor  pollicis  longus,  des  Extensor  pollicis. brevis, 
dlTstrecT-  seltener  des  Extensor  indicis  und  des  Extensor  digitor.  communis 
Seite.      oberhalb  des  Handgelenks,  welche  in  Folge  zu  vieler  angestrengter  Arbeit, 
nitisTepi-  besonders  bei  Wäscherinnen,  Tischlern,  Schmieden,  überhaupt  bei  Individuen 
(Tenai-  mit  gröberer  Berufsarbeit,  dann  aber  auch  bei  Clavierspielern  u.  s.  w.  vor- 
^%an8j     liommt.    Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine  acute,  subacute  trauma- 
'    tische  Entzündung  der  genannten  Sehnen  in  Folge  ihrer  Reibung  über  der 
Knochenfiäche  des  Radius.    Das  Hauptsymptom  besteht,  wie  bei  der  Pleuritis 
sicca,  in  einem  trockenen  charakteristischen  Knarren,  in  einem  knirschenden 
Reibungsgeräusch,  welches  man  beim  Auflegen  der  Hand  über  die  entzün- 
deten Sehnen  und  bei  Bewegungen  des  Daumens  und  des  Handgelenks  fühlt. 
Das  Knarren  ist  bedingt  durch  eine  hämorrhagische  und  fibrinöse  Exsudation 
und  durch  eine  zellige  ProHferation  in  der  Sehnenscheide.    Ausser  dem  knir- 
schenden Reibungsgeräusch  ist  die  betreffende  Stelle  schmerzhaft,  geschwollen 
und  die  Hand  ist  für  schwere  Arbeiten  mehr  oder  weniger  unbrauchbar.  Der 
Verlauf  ist  günstig,  hei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  gewöhnlich  rasche 
Heilung. 
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Die  Behandlung  besteht  in  täglich  vorzunehmender  Massage,  in  der 
Anwendung  feuchter  (PßiEssNiTz'scher)  Compressionsverbände  und  Fixa- 
tion des  Arms  auf  einer  kleinen  Schiene  nebst  Armschlinge  oder  Mitella. 
Die  Fixation  des  Handgelenks  soll  nur  wenige  Tage  dauern,  dann  sind  passive 
Bewegungen  zweckmässig.  Mit  der  Massage  und  den  passiven  Bewegungen 
verbindet  man  Einreibungen  von  grauer  Quecksilbersalbe  oder  Einpinse- 
lung  von  Jodtinctur.  Nach  der  Heilung  ist  die  Hand  noch  einige  Zeit  zu 
schonen,  sonst  treten  leicht  Recidive  ein.  — 

Tendovaginitis  serosa  (Hydrops  tendovaginalis,  Hygroma  ten-  Tendovagi- 
dinum  s.  tendovaginale).  —  Diese  meist  subacut  beginnende  seröse  Ent- 
Zündung  der  Sehnenscheide  geht  nicht  so  rasch  in  Heilung  über,  wie  die  Te-  i^limZ) 
ualgia  crepitans,  aus  welcher  sie  oft  hervorgeht.    Das  Hygroma  oder  der 
Hydrops  tendinum  beruht  nicht  selten  auf  einer  tuber culösen  Entzündung 
der  Sehnenscheiden,  verläuft  dann  sehr  chronisch  (Hydrops  tuberculosus  Hydrops 
tendinum)  und  geht  schliesslich  allmählich  in  eine  ausgesprochene  fungöse  ^uhercuiosus 
Entzündung  über.  Der  Liebhngssitz  des  Hydrops  tendinum  ist  die  Sehne  des  FulgiTTen- 
Extensor  digitorum  communis,  die  Daumenstrecker  und  vor  allem  die  Sehnen  dinum. 
an   der  Beugeseite  des  Vorderarms  (s.  S.  1070).    Bei  tuberculöser  Ent- 
zündung findet  sich  eine  charakteristische  Schwellung  im  Verlauf  der  Sehnen, 
später  sind  gewöhnhch  Fisteln  und  ausgedehntere  fungöse  Granulationen  und 
käsige  Herde  oder  Abscesse  vorhanden. 

Zuweilen  beruht  die  chronische  Tendovaginitis  auf  syphilitischer  Basis  Gummöse 
und  man  findet  dann  im  Verlauf  der  Sehnenscheide  die  charakteristischen  halb-  /-v/phiii- 
weichen  gummösen  Infiltrationen  im  Verlauf  der  Sehnen.    Die  Anamnese  oder  ^'itagJiZ 
sonstige  Zeichen  von  Lues  führen  zur  richtigen' Diagnose. 

In  den  Hygromen  der  Sehnenscheiden  finden  sich  zuweilen  sog.  Reis-  iteiskörper 
körper  (Corpora  oryzoidea)  in  wechselnder  Zahl,   sie  sind  gewöhnlich  {(^'orpora 
als  albuminöse  Gerinnungsproducte  aufzufassen  (Meckel,  Lücke,  v.  Volk-  "ITdaf' 
MANJv),  seltener  sind  sie  organisirte  Bildungen  aus  Bindegewebe  oder  Knorpel,  Seimen- 
welche  durch  Hyperplasie  zottiger  Bildungen  in  der  serösen  Auskleidung  der 
Sehnenscheiden  entstanden  sind  (Hygroma  proliferum).  Hygroma 
Die_  eiterige  Tendovaginitis  haben  wir  bereits  S.  1067  erwähnt.  proliferum. 
Behandlung  des  Hydrops  (Hygroma)  tendinum.  —  Bei  tubercu  Sf^«^- 
lösem  Hydrops,  bei  tuberculöser  Tendovaginitis  ist  eine  baldige  operative  ^^nta 
Behandlung  indicirt.    Durch  ausgiebige  Incision  wird  das  tuberculöse  Infiltrat 
so  gründlich  als  nur  möglich  aseptisch  exstirpirt  und  ausgeschabt.  Man 
scheue  sich  ja  nicht  vor  ausgiebiger  Eröffnung  der  Sehnenscheide,  damit  nur 
ja  alles  krankhafte  Gewebe  entfernt  wird.    Die  Nachbehandlung  besteht  in 
Drainage,  Naht,  Lagerung  auf  einer  Schiene  und  Anlegung  eines  antiseptischen 
Deckverbandes.    Bei  ausgedehnten  Erkrankungen  wendet  man  erhöhte  (verti- 
cale)  Lagerung  an  (s.  Fig.  600  S.  1067),  der  Kranke  muss  einige  Tage  liegen. 
Bei  messerscheuen  Patienten  mache  man  Injectionen  von  10%  Jodoformöl  oder 
Jodoformglycerin  (je  nach  dem  Grade  der  Erkrankung  etwa  alle  8—14  Tage 
1—2  PEAVAz'sche  Spritzen  oder  mehr).  Nach  der  Heilung  ist  die  Function  der 
Sehnen  durch  Bäder,  active  und  passive  Bewegungen,  Massage  und  Electricität 
wiederherzustellen. 

Auch  bei  gummöser  (syphilitischer)  Tendovaginitis  empfiehlt  sich  neben 
der  allgemeinen  antisyphilitischen  Behandlung  ebenfalls  eine  energische  Local- 
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behandlung  durch  Incision,  Ausschabung  und  Exstirpation  des  gummösen  In- 
filtrates. 

Die  nicht  specifische  chronische  seröse  Tendovaginitis  wird  in  derselben 
Weise  wie  die  Tenalgia  crepitans  behandelt  (Massage,  passive  Bewegungen, 
graue  Salbe,  Jodtinctur  etc.).  Stets  ist  aber  wohl  zu  bedenken,  dass  die  chro- 
nische seröse  Tendovaginitis  zuweilen  auf  Tuberculose  berulit,  und  hier  ist  Mas- 
sage entschieden  zu  verwerfen.  Auch  jedes  irgendwie  hartnäckige,  nicht  spe- 
cifische Hygrom  wird  am  einfachsten  durch  Incision  geheilt,  ebenso  entfernt 
man  durch  dieselbe  etwa  vorhandene  Reiskörper. 

Nach    der    Heilung  jeder,    besonders  operativ  behandelten  Sehnen- 
Scheidenerkrankung    ist    die  Nachbehandlung  durch  active  und 
passive  Bewegungen,  Bäder,  Massage,  Electricität  wichtig.  — 
Erkrankun-         II.  Erkrankungen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  an  der  Vo- 
gen  der    larscitc  des  Vordcrarms  und  des  Carpus.  —  Auch  hier  kommen  dieselben 

teknen    und  ^  in        ii  t       t  r 

Sehnen-    Entzündungsiormen  vor,  wie  an  den  Strecksehnen.    In  der  Gegend  des 
scheiden  an  Carpus  ist  aber  das  klinische  Bild  der  volaren  Sehnenscheidenentzündungen 
Seite  des    dadurch  sehr  wesentlich  modificirt,  dass  die  Beugesehnen  der  Finger  am  Cai'pus 
Vorderarms  in  einen  gemeinsamen  grossen  carpalen  Schleimbeutel  eingefügt  sind, 
Carpus     während  die  Strecksehnen  isolirt  verlaufen.    Dieser  grosse  gemeinschafthche 
carpale  Schleimbeutel  umschliesst  die  Sehnen  des  oberflächlichen  und  tiefen 
gemeinschaftlichen  Fingerbeugers,  nur  die  Sehne  des  Flexor  polhcis  longus 
liegt  in  einem  gesonderten  Schleimbeutel.    Der  grosse  gemeinsame  Schleim- 
beutel für  alle  Beugesehnen  der  Finger  und  der  für  die  lange  Beugesehne  des 
Daumens  reichen  nach  oben  bis  zum  Radio  -  Carpalgelenk.   Nach  abwärts  setzt 
sich  der  Daumensehnen -Schleimbeutel  bis  in  die  Nähe  des  Gelenks  des  1.  Meta- 
carpo-Phalangealgelenks  fort,  der  grosse  gemeinsame  Schleimbeutel  der  Finger- 
Beugesehnen  endigt  oberhalb  der  Basis  der  Mittelhandknochen ;  mit  den  BeUge- 
sehnen  des  Kleinfingers  verläuft  ein  schmaler  Zipfel  bis  nahe  an  das  betreffende 
Metacarpo-Phalangealgelenk.  Die  vordere  Wand  dieser  beiden  carpalen  vola- 
ren Schleimbeutel  ist  mit  den  betreffenden  Sehnen  und  dem  anliegenden  Binde- 
gewebe verwachsen,  die  hintere  Wand  ist  fest  mit  dem  Lig.  carpi  volare  prof. 
verbunden.    Das  Lig.  carpi  volare  propr.  (superficiale)  überbrückt  die  Schleim- 
beutel und  erhält  dadurch  der  gemeinsame  carpale  Schleimbeutel  eine  Ein- 
schnürung, sodass  er  oberhalb  und  unterhalb  des  Ligaments  weiter  ist. 
EricranTcun-        Von  besonderem  lutcressc  siud  nuu  die  Erkrankungen  dieses  grossen 
gen  des    gemeinschaftlichen  carpalen  Schleirabeutels  der  Fingerbeuger. 
mänZiafl-  &Gute  Entzündung  dieses  Schleimbeutels  (Bursitis  carpalis  acuta), 

liehen  car-  bcsondcrs  die  eiterige,  entsteht  vorzugsweise  nach  Verletzungen  desselben, 
SculeL-    häufiger  aber  durch  secundäre  Ausbreitung  von  Entzündungen  in  der  Umgebung 
heuteis  der  der  Flexorenschnen  an  den  Fingern,  nach  Panaritien  u.  s.  w.     Die  acute 
Finger-    geptische  Entzündung  des  gemeinschaftlichen  carpalen  Schleim- 

hetiger.  ^  ,  ,  ^  •      \  •  i.    •         i.  j. 

Bursiiis  car- 'bQuieU  (Bursitis  carpalis  phlegmonosa  s.  septica)  ist  eine  sehr  ernste 
i""'"         Erkrankung,  welche  gewöhnhch  zu  ausgedehnten  Sehnennekrosen  führt  und 
imiis  iMeg-  uach  Durchbruch  sich  in  den  Muskelinterstitien  des  Vorderarmes  mit  grosser 
raonona  s.  Schnelhgkcit  ausbreitet. 

sepnca.  Therapie.  —  In  leichten  Fällen  behandelt  man  die  acute  nicht  eiterige 

Carpalbursitis  durch  verticale  Hochlagerung  auf  einer  Schiene  (s.Fig.  6ü0  S.  1067) 
und  Eis.    Tritt  nicht  Besserung  ein,  droht  Eiterung  oder  ist  dieselbe  bereits 
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vorbanden,  dann  eröffnet  man  den  Schleimbeutel  eventuell  oberhalb  und  unter- 
halb des  Lig.  carpi  volare  propr.  durch  ausgiebige  Incisionen,  drainirt  und  legt 
einen  antiseptischen  Deckverband  an,  am  besten  unter  erhöhter  (verticaler) 
Lagerung  auf  der  Suspensionsschiene  nach  v.  Volkmann.  Auf  etwaige  Eiter- 
senkungen, z.  B,  nach  dem  Vorderarm,  ist  streng  zu  achten. 

Von  den  chronischen  Entzündungen  der  carpalen  Flexoren  -  Bursa  er-  Bursitis 
wähnen  wir  zunächst  die  chronische  seröse  Entzündung  (Bursitis  car-  carpaiis 
palis  serosa,  Hygroma  bursae  carpalis  —  Zwerchsackhygrom —),  welche  chronica 
auch  hier,  wie  an  der  Streckseite  des  Vorderarms,  theils  eine  rein  trauma-  (Eygroma 
tische  Entzündung  in  Folge  zu  angestrengter,  grober  Arbeit  darstellt,  theils  ^"^f^^^^ 
aber  tuberculöser  Natur  ist.    Bei  stärkerer  seröser  Ansammlung  ist  eine  SercÄ- 
pralle,  schwappende  Geschwulst  von  der  charakteristischen  Form  des  „Zwerch- 
sacks"  oberhalb  und  unterhalb  des  Lig.  carpi  volare  superficiale  vorhanden,  der 
Inhalt  des  einen  Wulstes  lässt  sich  zum  Theil  in  den  anderen  hineindrücken. 
Nicht  selten  ist  deutliches  Crepitiren  nachweisbar  und  oft  finden  sich  in  dem 
Sack  die  oben  erwähnten  Reiskörper,  theils  als  albuminöse  Gerinnungs- 
producte,  theils  als  abgestossene  zottige  Wucherungen  bei  entzündhcher,  hyper- 
plastischer Degeneration  der  Innenwand  des  Schleimbeutels  (Hygroma  pro  Ii-  Hygroma 
ferum).    Der  weitere  Verlauf  des  Carpalhygroms  ist  oft  sehr  langwierig,  wenn  P^oiiferum. 
nicht  eine  zweckmässige  Behandlung  eingeleitet  wird. 

Zuweüen  ist,  wie  gesagt,  die  Bursitis  carpalis  serosa  durch  Tuberculose  TuUrctdöse 
bedingt,  sie  ist  das  Vorstadium  einer  sich  immer  deutlicher  ausbildenden  fun-  Bursitis  car- 
gösen  (tuberculösen)  Bursitis  mit  Bildung  eines  eigenthümlich  grauweissen,  mit 
Tuberkeln  und  käsigen  Herden  durchsetzten  Granulationsgewebes. 

Die  Behandlung  der  bursalen  Hygrome  des  Carpus  (Zwerchsack- 
hygrom e)  besteht  in  Entleerung  des  Sacks  durch  Incision  oberhalb  und  unter- 
halb des  Carpalbandes  mit  nachfolgender  Exstirpation  etwa  degenerirter  Wand- 
partieen,  Drainage  und  antiseptischem  Deckverband.  Der  Arm  wird  auf  einer 
Schiene  fixirt  und  vertical  erhöht  gelagert.  Die  einfache  Function  mit  oder 
ohne  Injection  von  Jodtinctur  ist  theils  unsicher,  theils  aber  auch  gefährlicher, 
als  die  aseptische  Incision.  Compression  und  Massage  genügen  nicht.  Bei 
tuberculöser  Bursitis  carpalis  sind  die  erkrankten  Wandpartieen  sorgfältig 
mit  Scheere  und  Pincette  zu  excidiren  und  mit  dem  scharfen  Löffel  auszu- 
schaben. Beim  Vordringen  in  die  Tiefe  ist  Vorsicht  geboten,  damit  die  in  den 
fungösen  Gewebsmassen  liegenden  Sehnen  und  der  N.  medianus  nicht  unnöthig 
verletzt  werden.  — 

Ganglion  (Ueberbein).  —  Unter  dem  sog.  Ganglion  (üeberbein)  ver-  g^^.ji^,, 
steht  man  kleine  cystische,  oft  sehr  hart  anzufühlende,  mehr  oder  weniger  (Ueberbein). 
verscliiebbare  Geschwülste,  welche  am  häufigsten  am  Dorsum  und  der  Radial- 
seite der  Handwurzel,  des  Handrückens,  seltener  nach  der  Vola  hin  vor- 
kommen. Ihre  Grösse  schwankt  zwischen  der  einer  Erbse  bis  zu  Wallnuss- 
grösse  und  darüber,  die  Form  ist  bald  kugelig,  bald  mehr  höckerig  oder  ge- 
lappt. Sie  fühlen  sich  weich  fluctuirend  an,  zuweilen  aber  sehr  prall  oder^so 
hart  wie  Knochen.  Ihr  Inhalt  ist  meist  gallertig,  etwa  von  dem  Aussehen  des 
Glaskörpers,  oder  er  ist  gelblich,  honigartig. 

Hinsichtlich  ihrer  Entstehung  lassen  sich  verschiedene  Arten  der  Ganglien  ^  , 
unterscheiden     Ein  Theil  derselben  sind  Ectasien  der  Sehnenscheiden, 
welche  sich  durch  praeformirte  oder  durch  Traumen  entstandene  Schlitze  in 
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dem  oberflächlichen  dorsalen  Carpalbande,  oder  oberhalb  und  unterhalb  des- 
selben vorstülpen  (tendogene  Ganglien),  Die  tendogenen  Ganglien  entstehen 
bald  plötzlich,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  Distorsion  des  Handgelenks,  und 
nehmen  dann  allmählich  an  Volumen  zu,  ein  anderer  Theil  derselben  bildet  sich 
ohne  bestimmte  nachweisbare  Ursache.  Sie  bleiben  entweder  in  ofi'ener  Com- 
munication  mit  der  Sehnenscheide  oder  schnüren  sich  vollständig  ab.  Ein 
Theil  der  tendogenen  Ganglien  sind  als  CoUoid Cysten  der  Sehnenscheiden 
aufzufassen  (Michon,  Henle). 

Eine  zweite  Art  der  Ganglien  entsteht  von  den  Gelenken  an  der  Hand- 
wurzel aus  (arthrogenes  Ganglion)  und  zwar  auf  zwei  verschiedene  "Weisen. 
Entweder  sind  sie  herniöse  Ausstülpungen  der  Gelenksynovialis,  welche  sich 
schliesslich  vollständig  vom  Gelenk  abschnüren  können  oder  aber  sie  sind 
durch  Dilatation  kleinerer  folliculärer  Synovialcysten  entstanden.  Gosselin 
fasst  sie  im  Wesentlichen  als  Retentionscysten  auf,  welche  aus  den  Crypten 
der  Synovialis  hervorgehen  (Follicules  synovipares  Michon's).  Ein  Theil 
der  arthrogenen  Ganglien  ist  wohl,  wie  an  den  Sehnenscheiden,  als  CoUoid- 
cysten  zu  deuten  (Teiohmann). 

Die  dritte  (seltenste)  Form  der  Ganglien  sind  die  bursalen  Ueberbeine, 
welclie  durch  Dilatation  und  Vorstülpung  von  Wandtheilen  normaler  oder 
accessorischer  Schleimbeutel  der  Handwurzelgegend  entstehen. 

Wie  schon  erwähnt,  sind  alle  Ganglien  entweder  vollständig  abgeschnürte 
Bildungen,  oder  sie  stehen  noch  mit  der  Sehnenscheide,  dem  Gelenk  oder  der 
betreffenden  Bursa  in  offener  Verbindung,  ihr  Inhalt  ist  also  theils  reponibel, 
theils  nicht  reponibel.  Manche  Ganglien  verschwinden  wieder,  wie  sie  ge- 
kommen sind,  andere  bleiben  stationär  oder  wachsen,  bald  schneller,  bald  lang- 
samer. Bei  Ciavierspielern  habe  ich  an  den  Fingersehnen  kleinere  erbsengrosse 
Ganglien  entfernt,  welche  die  Bewegung  der  Finger  beim  Spielen  sehr-  hin- 
derten. Oft  sind  gar  keine  Beschwerden  vorhanden.  Zuweilen  glaubt  man  ein 
Ganglion  vor  sich  zu  haben  und  bei  der  Operation  ergiebt  sich,  dass  es  sich 
um  eine  umschriebene  tuberculöse  Entzündung  der  Sehnenscheide,  des 
Periosts,  des  Knochens  oder  um  ein  tendovaginales  Sarcom  handelt  (Billeoth, 
Czeeny). 

Die  beste  und  sicherste  Behandlung  der  Ganglien  besteht  in  aseptischer 
Incision  und  möglichster  Excision  des  Sacks.  Die  subcutane  Zertrüm- 
merung des  Ganglion,  am  besten  durch  Aufsetzen  eines  Petschaftes  und  Schlag 
mit  dem  Hammer  mit  nachfolgendem  Compressionsverband  für  einige  Tage,  ist 
viel  unsicherer  in  ihrem  Erfolg,  gewöhnlich  treten  Recidive  auf.  Dasselbe  gilt 
von  der  subcutanen  Discision  des  Sacks  mittelst  eines  Tenotoms  parallel 
den  Sehnen,  eventuell  unter  Hautverschiebung,  ebenfalls  mit  nachfolgendem 
Compressionsverband.  Gänzlich  zu  verwerfen  ist  die  Punction  mit  In- 
jection  von  Jodtinctur,  nach  welcher  lebhaftere  Entzündung,  ja  Eiterung 
eintreten  kann.  — 

Entzündungen  der  Knochen  des  Vorderarms  und  der  Hand- 
wurzel. —  Die  acute  Periostitis  kommt  besonders  nach  Verletzungen  vor 
und  im  Anschluss  an  tiefe  intermusculäre  Phlegmonen.  Die  acute  infectiose 
Osteomyelitis  an  einem  oder  an  beiden  Vorderarmknochen  bei  multipler 
infectiöser  Osteomyelitis  beobachtet  man  nicht  so  häufig  als  am  Humerus.  Der 
Verlauf  ist  bald  schleichend,  bald  sehr  acut  mit  Ausgang  in  Eiterung,  Epi- 
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physenlösung  und  ausgedehnte  Nekrose.     Bei  Kindern  hat  man  besonders 
Nekrosen  der  Ulna  bis  in's  Ellbogengelenk  beobachtet,  der  Knochen  kann  sich 
1^  jedoch  vollständig  ohne  Beeinträchtigung  der  Function  des  Ellbogens  regeneriren 
(König,  v.  Volkmann). 

Häufiger  ist  die  chronische  Periostitis  und  Osteomyelitis  in  Folge 
von  Tuberculose,  besonders  in  der  Nähe  der  Gelenkenden.  Dieselben  brechen 
eventuell  nach  aussen  auf  und  verlaufen  mit  oder  ohne  secundäre  Erkrankung 
des  benachbarten  Gelenks.  Die  Behandlung  besteht  in  frühzeitiger  Aufmeisse- 
lung  resp.  Auslöffelung  der  erkrankten  Gelenkenden,  bevor  sie  das  Gelenk 
inficirt  haben.  Die  Nachbehandlung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  nach 
Schede  giebt  gewöhnlich  vorzügliche  Resultate. 

Die  gummöse  (syphilitische)  Periostitis  und  Osteomyelitis  be- 
obachtet man  häufiger  an  der  Ulna,  als  am  Radius.  Die  Behandlung  besteht 
in  einer,  allgemeinen  antiluetischen  Cur  (Jodkali,  Quecksilber)  und  einer  ent- 
sprechenden energischen  Localbehaudlung.  — 

Die  Regenerationsfähigkeit  des  Radius  und  der  Ulna  ist,  wie 
schon  erwähnt,  nach  entzündlichen  Processen,  nach  Nekrose  gewöhnlich  eine 
sehr  gute,  selbst  nach  totaler  Nekrose  der  Diaphyse.  Bei  grösseren  Knochen- 
defecten  wird  man  entweder  nach  v.  Nussbaum  aus  einem  oder  aus  beiden 
Knochenstümpfen  gestielte  Periost -Knochenlappen  bilden  und  in  den  Defect 
umschlagen  oder  junges  Knochen-  oder  Knorpelgewebe  von  Thieren  aseptisch 
transplautiren  (s.  Allg.  Chir.  S.  399).  Bei  Defecten  eines  Vorderarmknochen 
kann  man  auch  nach  Continuitätsresection  des  anderen  Knochens  die  Knochen- 
naht anwenden.  — 

Geschwülste  des  Vorderarms  und  des  Carpus.  —  Von  den  ver- 
schiedenen Neubildungen  beobachtet  man  gelegentlich  am  Vorderarm  und 
Carpus  Lipome,  Fibrome,  Neurome  und 
Angiome.  Die  Lipome  finden  sich  am  Vorder- 
arm und  Carpus  besonders  auch  in  der  diffusen 
Form  entlang  der  Sehnenscheiden.  Am  häufig- 
sten sind  wohl  die  Neurome,  welche  nicht  selten 
auch  als  multiple  Neurome  und  plexi- 
forme Neurome  vorkommen,  sie  bilden  zu- 
weilen beträchthche ,  mit  Hauthyperplasic 
(Elephantiasis)  verbundene  Tumoren.  Die  Neu- 
rome und  Neurofibrome  des  Vorderarms  be- 
obachtet man  auch  als  sog.  Tubercula  do- 
lorosa, d.  h.  als  nadelkopf-  bis  bohnengrosse 
schmerzhafte  Knötchen  im  Verlauf  der  Haut- 
nerven, oder  aber  als  erbsen-  oder  haselnuss- 
grosse  Geschwülste   an  den  grösseren  Arm- 

«Ä-ven.  Auch  maligne  Neurome,  d.  h.  mit  Neuro:r,a  a..yelinicum  „.„l.iplex  recm- 
lOCaien    KeCldlven    nach    der    Exstirpation ,    ja    ^'^ns  antibrachü.     Die  meisten  Knoten 

solche  mit  Metastasen  (Vibchow,  v.  Volkmann,   k^?  '''TJ^i         "  "''^«"■•ender 

,  F^frßni\I  T)  •  1     l^  ,        i^noton,   6  Narbe  von  einer  früheren 

J^lg.bUl)  kommen  vor.  Bei  der  Exstirpation  der    Exstirpation  des  primären  Neuroms  (nach 

Neurome  lässt  sich  gewöhnlich  die  Continuität  Virchow) 
der  Nerven  erhalten,  ist  das  nicht  möglich,  dann  vereinigt  man  die  Nerven- 
stumpfe  dm-ch  Nervennaht  oder  Neuroplastik  (s.  S.  1048).   Die  Behandlung  der 
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über  ein  grösseres  Nervengebiet  verbreiteten  plexiformen  Neuronie  (ßanken- 
neurome,  P.  Bruns)  kann  unter  Umständen  nur  eine  palliative  sein.  Bei  ma- 
lignen Neuromen  mit  multiplen  Tumoren  ist  die 
Amputation  indicirt. 

Die  Behandlung  der  Neuralgieen  der 
Araputationsstümpfe  und  der  Amputations- 
neurom e  besteht  in  Excision  der  letzteren  mit  Ex- 
stirpation  grösserer  Stücke  der  betreffenden  Ner- 
venstämme. 

Von  malignen  Geschwülsten  kommen  vor 
Haut-Carcinome,  z.  B.  bei  Theer-  und  Paraffin- 
arbeitern (Allg.  Chir.  S.  523),  ferner  von  den  Fascien, 
dem  peritendinösen  Gewebe  oder  vom  Periost  aus- 
gehende Sarcome  von  zuweilen  beträchtlicher 
Grösse  und  sehr  rapidem  Wachsthum.  Bei  jeder 
malignen  Geschwulst  ist  die  Amputation  resp.  die 
Exarticulation  des  Vorderarms  oder  des  Oberarms 
indicirt. 

Endlich  sei  noch  der  Lupus  des  Vorderarms 
und  der  Hand  erwähnt,  welcher  hier  eine  gi-össere 
Ausdehnung  annehmen  kann.  Die  Behandlung  des 
Lupus  besteht  in  Excision  desselben,  Anwendung  des 
scharfen  Löffels  mit  nachfolgender  Hauttransplanta- 
tion nach  Thieesch,  im  Gebrauch  des  Thermocau- 
ters  u.  s.  w.  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  356).  — 

Die  Aneurysmen  haben  wir  bereits  S.  1050 
erwähnt.  — 

Missbildungen  am  Vorderarm  und  Carpus.  — 
Zuweilen  beobachtet  man  angeborenen  totalen  oder 
partiellen  Mangel  des  Vorderarms,   sodass  der  Arm- 
stumpf am  Ellbogen  oder  am  Vorderarm  abschliesst.  End- 
lich   erwähne   ich  das  totale  oder  partielle 
Fehlen    eines    Vorderarmknochen,    z.  B.  des 
Eadius  mit  secundärer  Klumphand,  bei  welcher 
meist  der  Daumen  fehlt  (Voigt,  Gürlt,  Fig.  603 1. 
Der  totale  oder  partielle  Defect  der  Ulna 
ist  sehr  selten,  meist  fehlt  dann  auch  die  ulnare 
Hälfte  der  Hand,  sodass  dieselbe  nur  aus  Daumen 
und  Zeigefinger  besteht.    Sehr  selten  endlich  ist 
die  angeborene  Luxation  des  Radio-Car- 
paigelenks  und  die  Contracturen  der  Hand 
in  Folge  congenitaler  Paresen.  — 

Krankheiten  des  Handgelenks 
und  im  Carpus.  —  Für  die  Entstehung 
und  die  Ausbreitung  der  Gelenkentzündun- 
gen an  den  Gelenken  der  Handwurzel 
(Kadio-Carpalgelenk,  unteres  Kadio-Ülnar- 
gelenk,  Carpalgelenk,  gemeinsames  Carpo- 
Metacarpalgelenk  u.  s.  w.)  sind  die  S.  1 059 

Mangel  des  Radius  mit  Klumphand  und  .    ,        u„„,^„u„„„™  „«n 

Fehlen  des  Daumens  (nach  Voigt).        gegebenen  anatomischen  Bemerkungen  von 


Hand  eines  45jälir.  Paraffinarbeiters 
mit  chron.  Dermatitis,  mit  Pustel- 
und  Borkeiibildung  und  papillären 
Wucherungen.  Carcinom  des  Vor- 
derarms, ausgehend  von  einer  sol- 
chen Borke,  Amputatio  antibrachii, 
Tod  an  allgemeiner  Carcinomatose. 

Fig.  603. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Vorderarms  und  des  Handgelenks.  1075 

besonderer  Wichtigkeit.  Wie  wii'  S.  1059  gesehen  haben,  communicirt  das  Car- 
palgelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen 
regelmässig  mit  dem  gemeinsamen  Carpo-Metacarpalgelenk  und  aus- 
nahmsweise auch  mit  dem  Eadio-Carpalgelenk,  sodass  die  acute  Ent- 
zündung des  Carpalgelenks  zu  allgemeiner  Entzündung  der  gesammten  Hand- 
wurzel führen  kann.  Das  untere  Radio-Ulnargelenk,  das  Erbsenbein- 
gelenk  und  das  Daumencarpalgelenk  haben  wir  als  selbstcändige  Gelenke 
kennen  gelernt.  Der  Einfachheit  halber  fassen  wir  alle  grösseren  Gelenke  zu- 
sammen und  berücksichtigen  vor  allem  die  Entzündungen  des  Radio-Carpal- 
gelenks,  des  eigentlichen  Handgelenks,  dann  die  des  Carpalgelenks 
und  des  gemeinsamen  Carpo-Metacarpalgelenks. 

Die  acute  eiterige  Entzündung  des  Radio-Carpalgelenks  und  im  Acute  Unt- 
Carpus  entsteht  besonders  nach  nicht  aseptisch  verlaufenden  Verwundungen  ^"■"<^^'>^9en 
der  Gelenke,  vor  allem  auch  nach  Schussverletzungen  mit  Zertrümmerung  der  %afpai-°' 
Hand  Wurzelknochen,  nach  schweren  Maschinenverletzungen  u.  s.  w.    Bei  jeder  gehnks  und 
acuten  eiterigen  Entzündung  der  Handwurzelgelenke  werden  gewöhnlich  rasch  *™ 
die  umliegenden  Sehnenscheiden  in  Mitleidenschaft  gezogen.    Nach  eiteriger 
Entzündung  entsteht  meist  Bewegungsbeschränkung  resp.  Ankylose,  trotzdem 
aber  kann  die  Hand  sehr  gut  brauchbar  sein,  wenn  sie  sich  in  guter  Stellung 
befindet  und  die  Flexoren-  und  Extensorensehnen  der  Finger  nicht  fixirt  sind. 

Die  häufigste  acute  Gelenkentzündung  in  der  Gegend  der  Handwurzel  ist 
diejenige  beim  acuten  polyarticulären  Gelenkrheumatismus.  Ausser 
dem  bereits  Gesagten  sind  die  Symptome  und  der  Verlauf  der  verschiedenen 
Formen  der  acuten  Gelenkentzündungen  an  der  Handwurzel  ohne  Besonder- 
heiten, ich  verweise  daher  bezüglich  der  genaueren  Darstellung  auf  S.  446  bis 
S.  452  des  Lehrbuchs  der  Allg.  Chirurgie. 

Behandlung.    Die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der  acuten 
Gelenkentzündungen  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln  (s.  Allg.  Chir.  S.  450 
bis  S.  452).   Die  nicht-eiterigen  acuten  Entzündungen  werden  durch  Fixation  des 
Gelenks  auf  einer  Schiene,  Hochlagerung,  Eis  u.  s.  w.  behandelt.    Bei  allen 
eiterigen  Entzündungen  ist  baldigst  durch  Drainage  des  Gelenks  für  genügenden 
Abfluss  des  Eiters  Sorge  zu  tragen  —  ohne  oder  mit  möglichst  beschränkter 
Resection.    Jede  Gelenkverletzung  soll  streng  aseptisch  mit  sorgfältiger  Des- 
infection,  Drainage,  verticaler  Lagerung  (s.  S.  1067  Fig.  600)  behandelt  werden. 
Bei  Schussverletzungen,  bei  allen  complicirten  Fracturen  mit  hochgradiger  Zer- 
malmung der  Handwurzelknochen  und  besonders  der  Weichtheile  ist  die  pri- 
märe Amputation  oft  nothwendig.    Die  letztere  darf  nur  in  den  schhmmsten 
Fällen  vorgenommen  werden,  mit  Hülfe  der  Asepsis  sind  wir  im  Stande,  manche 
Hand  zu  erhalten,  welche  früher  der  Amputation  verfallen  war.    Auch  bei  den 
Resectionen  des  Handgelenks  soll  man  so  conservativ  als  möglich  verfahren. 
Ist  bereits  Eiterung  vorhanden,  dann  ist  vor  allem  auch  auf  das  Vorhanden- 
sein periarthritischer,  peritendinöser  und  intermusculärer  Eitersenkungen  zu 
untersuchen,  damit  auch  diese  genügend  gespalten  und  drainirt  werden.  Dauert 
das  Fieber  fort,  wird  das  Handgelenk  schlottrig,  dann  entsteht  die  Frage,  ob 
Resection  oder  Amputation  vorzunehmen  ist.    Die  letztere  ist  auch  hier  mög- 
lichst zu  vermeiden. 

Bei  allen  Entzündungen  des  Handgelenks  und  des  Carpus  ist  .  stets  darauf 
zu  achten,  dass  die  Heilung  in  guter  SteHung  der  Hand  erfolgt.  Etwaige 
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Arthritis 
-urica  ( Chi- 
ragra). 


Bleigicht. 


Chronische 

Ent- 
zündungen 
der  Hand- 
wurzel- 
gelenlce. 
Tuberculose. 


Steifigkeit  des  Gelenks,  der  Finger  u.  s.  w.  suclit  man  nach  der  Heilung  mög- 
lictist  durch  active  und  passive  Bewegungen,  durch  Massage,  Bäder,  spirituöse 
Einreibungen  u.  s.  w.  zu  beseitigen.  — 

Arthritis  urica  (Chiragra).  —  Die  Gicht  localisirt  sich  häufig  in  den 
Hand-  und  Fingergelenken  älterer  Individuen,  besonders  der  höheren  Stände, 
sie  ist  durch  sehr  schmerzhafte,  anfallsweise  auftretende  Entzündungen  der  Ge- 
lenke charakterisirt.  Die  Gicht  beginnt  mit  einem  serösen  Erguss  und  die  in 
und  um  das  Gelenk  stattfindenden  krystallinischeii  Ausscheidungen  bestehen 
vorzugsweise  aus  harnsaurem  Natron,  aus  Verbindungen  der  Harnsäure  mit 
Kalk,  Magnesia,  Ammoniak  und  Hippursäure.  Die  Haut  ist  stark  geröthet 
und  bei  leisester  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Mit  der  zunehmenden  Häufig- 
keit der  Anfälle  können  sich  schliesslich  deformirende  Gelenkentzündungen 
mit  entsprechenden  Functionsstörungen  ausbilden,  bestehend  in  Auffaserung  und 
Usur  des  Knorpels,  Verdickung  der  Gelenkkapsel  und  des  periarticulären  Ge- 
webes, sowie  in  der  Bildung  umschriebener  Knoten  mit  kreidigen  Einlagerungen 
(Gichtknoten,  Tophi). 

Die  Behandlung  der  Gicht  besteht  local  vor  allem  in  der  Linderung 
der  Schmerzen  durch  zweckmässige  (erhöhte)  Lagerung  und  mässige  Com- 
pression  des  entzündeten  Gelenks  durch  einen  Watteverband,  durch  hydro- 
pathische Einwickelung  nebst  Schiene.  Innerlich  giebt  man  salicylsaures  Natron. 
Schweisstreibende  Mittel  stehen  in  dem  Kufe,  den  Anfall  abzukürzen.  Die  All- 
gemeinbehandlung  besteht  in  leichter  Diät  und  reichlichem  Getränk  (Moselwein 
mit  Selterwasser).  Die  krankhafte  Diathese  behandelt  man  durch  mässige 
Lebensweise,  besonders  in  Alcoholicis  und  durch  nicht  zu  reichliche  Fleischkost, 
ferner  durch  den  Gebrauch  salinischer  Quellen  (Karlsbad,  Kissingen,  Marien- 
bad, Vichy  u.  s.  w.)  und  der  Thermen  von  Gastein,  Töplitz,  Wiesbaden  etc. 

Auch  im  Verlauf  der  chronischen  Bleivergiftung  beobachtet  man 
gelegentlich  anfallsweise  auftretende  acute  Gelenkentzündungen,  welche  klinisch 
wie  Arthritis  urica  verlaufen. 

Unter  den  chronischen  Gelenkentzündungen  im  Bereich  der  Handwurzel 
sind  die  fungösen  (tuberculösen)  Entzündungen  am  häufigsten  (s.  Allg.  Chir. 
S.  285  und  S.  456).  Die  tuberculose  Carpalarthritis  beginnt  meist  im  Knochen, 
seltener  in  der  Synovialmembran.  Zuweilen  entsteht  sie  secundär  im  Anschluss 
an  eine  vernachlässigte  Tuberculose  der  Sehnenscheiden.  Gerade  am  Hand- 
gelenk und  im  Carpus  ist  der  Verlauf  der  tuberculösen  Arthritis  besonders  bei 
Erwachsenen  gewöhnlich  ungünstig,  oft  kommen  die  Kranken  erst  mit  bereits 
weit  vorgeschrittener  Caries  in  Behandlung,  nachdem  ein  Handwurzelknochen 
den  anderen  inficirt  hat.  Ferner  ist  bei  Erwachsenen  ganz  gewöhnlich  bereits 
allgemeine  Tuberculose,  besonders  der  Lunge,  vorhanden.  Viel  günstiger 
ist  der  Verlauf  der  Tuberculose  bei  Kindern.  Im  Handgelenk  und  im  Car- 
pus beginnt  die  Tuberculose  meist  sehr  schleichend,  theils  als  tuberculöser 
Hydrops,  theils  vorwiegend  als  charakteristische  Auftreibung  der  Knochen.  Die 
typische  schwammige,  teigige  Schwellung  der  Handwurzelgegend  breitet  sich 
schliesslich  über  das  Gebiet  der  Gelenkgegend  weiter  aus,  geht  oft  rasch  auf 
die  Sehnenscheiden  über,  die  Bewegung  der  Finger  ist  entsprechend  behindert, 
Fisteln,  periarticuläre  Abscesse  und  Destructionsluxationen  sind  vorhanden  u.  s.  w. 

Behandlung  der  tuberculösen  Arthritis  der  Handgelenks- 
gegend. —  In  den  früheren  Stadien  kann  man  durch  intraarticuläre  Injection 
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Fig.  604. 


Subluxation  im  Radio-Carpalgelenk  in  Folge  professioneller  Carpal- 

arthritis  (Madelung). 


von  10  Jocloformglycerin  oder  Jodoformöl  (alle  14  Tage  1 — 2 — 5  grm)  mit 
Fixation  des  Gelenks  durch  Schienen-  oder  Wasserglasverbände  vollständige 
Heilung  erzielen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  eine  roborirende  Allgemeinbe- 
handlung. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  wird  man  die  cariösen  Knochen  energisch  aus- 
löffeln ,  eventuell  eine  typische  Resection  vornehmen.  Bei  ausgedehnten  Zer- 
störungen der  Knochen  und  bei  gleichzeitig  vorhandener  Lungenphthise  ist  die 
Amputation  oft  nicht  zu  umgehen.  Im  Allgemeinen  gehört  die  Handgelenks - 
tuberculose  der  Erwachsenen  zu  den  ungünstigsten  Formen  der  Gelenktuber- 
culose,  bei  Kindern  kann  man  durch  Jodoform-Injection  und  Auslöffelung  des 
Gelenks  (keine  Resection!)  viel  bessere  Resultate  erzielen.  — 

Chronische  (professionelle)  Carpalarthritis.  —  In  Folge  professioneller 
abnormer  Belastung  der  Handwurzel  hat  besonders  Madelung  eine  eigenthüm- 
liche  Form  der  chroni- 
schen Carpalarthritis 
beschrieben,  welche  zu 
einer  Subluxation  im 
Radio  -  Carpalgelenk 
führt  (Fig.  604).  Theils 
handelt  es  sich  bei 
solchen  Handarbeitern, 
wie  schon  Düpuyteen 
beschrieb ,  um  eine 
Erschlaffung  der  Bänder  und  Kapsel  des  Handgelenks  mit  secundärem 
Schlottergelenk  und  Subluxation  der  Hand  in  Folge  fortgesetzter  forcirter  Hand- 
gelenksbewegungen. In  anderen  Fällen  aber  ist,  wie  Madelung  gezeigt  hat,  die 
Festigkeit  des  Radio  -  Carpalgelenks  nicht  geschädigt,  vielmehr  ist  die  Defor- 
mität, die  Subluxation,  durch  eine  Wachsthumsstörung  bei  jugend- 
lichen Individuen  bedingt.  In  Folge  forcirter  Bewegungen  findet  bei  solchen 
jugendlichen,  noch  wachsenden  Individuen  allmählich  eine  Umformung  der 
Gelenkfläche  des  Radius  statt,  dieselbe  wird  schief,  an  dem  am  meisten  be- 
lasteten volaren  Theil  der  unteren  Gelenkfläche  des  Radius  ist  das  W^achs- 
thum  vermindert,  während  gleichzeitig  allmählich  eine  Hyperplasie  des  dorsalen 
Randes  des  Radiusendes  auftritt  (Fig.  604).  Auf  diese  Weise  wird  die  perverse 
Stellung  der  Hand  dauernd,  d.  h.  letztere  ist  nach  der  Vola  subluxirt.  Die  wesent- 
lichste Störung  der  nach  Beendigung  des  Wachsthums  ausgebildeten  Deformität 
besteht  in  einer  entsprechenden  Behinderung  der  Dorsalflexion.  Die  Schmerzen 
schwinden  allmählich  und  die  Kranken  gewöhnen  sich  schliesslich  an  ihre  per- 
verse Handstellung. 

In  den  Anfangsstadien  der  professionellen  Carpalarthritis  hat  man  die 
Kranken  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  sie  extreme,  forcirte  Bewegungen 
möglichst  vermeiden  und  dass  sie  die  Gelenkkapsel  und  den  volaren  Theil  des 
Gelenkendes  des  Radius  nicht  zu  anhaltend  und  zu  hochgradig  belasten.  Zu 
diesem  ^Zwecke  empfiehlt  sich  besonders  das  Tragen  von  Schienen  resp. 
Manschetten  aus  Sohlleder.  — 

Partielle  oder  totale  Ankylose  (Contractur)  des  Radio -Carpal- 
gelenks und  der  sonstigen  Handwurzelgelenke.  —  Xach  den  verschie- 
denen Entzündungen  des  Handgelenks  und  der  Handwurzel,  besonders  nach 


Chronische 

(pro- 
fessionelle) 
Carpal- 
arthritis. 


Parlielle 
oder  totale 
Ankijlose 
fContracfurJ 
des  Radio- 

Carpal- 
gelenls  und 
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Fig.  605. 


§  304. 

Die 
Amputation 
des  Vorder- 
arms 
( Amputatio 
anti- 
brachiij. 


eiterigen  Entzündungen,  kommt  es  häufig  zu  partieller  oder  totaler  Ankylose 
resp.  Conti'actur  der  betreffenden  Gelenke.  Die  Ursachen  der  Gelenksteifigkeit 
beruhen  theils  auf  periarticulären  pathologischen  Zuständen  der  Haut,  der 
Sehnen,  der  Fascie,  theils  auf  intraarticulüren  Veränderungen,  auf  deform 
geheilten  Fracturen  besonders  des  unteren  Radiusendes  u.  s.  w.  Bei  allen  aus- 
gedehnten Weichtheilverletzungen,  z.  B.  besonders  nach  Verbrennungen, 
ferner  bei  Fracturen  wird  man  nach  der  Heilung  prophylactisch  durch  Massage, 
active,  passive  Bewegungen,  Bäder,  Electricität  u.  s.  w.  die  drohende  Functions- 
störung  des  Gelenks  zu  verhindern  suchen.  Deform  geheilte  ßadiusfracturen 
bessert  man  eventuell  durch  Einknickung  des  Knochens  oder  durch  Osteotomie. 
Alle  diese  Fragen  haben  wir  bereits  früher  bei  den  einzelnen  Verletzungen  und 
Krankheiten  zur  Genüge  erörtert,  ebenso  auch  die  Contracturen  des  Vorder- 
arms und  der  Hand  in  Folge  von  Innervationsstörungen  resp.  von  Nerven- 
verletzungen und  ischämischen  Muskelatrophieeo.  Die  arthrogenen  Contrac- 
turen und  Ankylosen  durch  bindegewebige,  knorpelige  oder  knöcherne  Ver- 
wachsungen der  Gelenkenden  wird  mau  besonders  dann  durch  Resection  des 
Gelenks  beseitigen,  wenn  perverse  Gelenkstellungen  vorhanden  sind.  Leichtere 
Grade  von  Gelenksteifigkeit  beseitigt  man  durch  Massage,  active  und  passive 
Bewegungen,  eventuell  durch  manuelle  Correction  in  der  Narcose  („Brisement 
forc6").  Vor  allem  aber  lässt  sich  die  Entstehung  einer  partiellen  oder  totalen 
Ankylose  durch  zweckmässige  Behandlung  der  Erkrankungen  und  Verletzungen 
der  Gelenke  und  ihrer  Umgebung  sehr  oft  verhindern.    Ist  das  nicht  der 

Fall,  dann  muss  das  Gelenk  jeden- 
falls in  eine  solche  Stellung  gebracht 
werden,  dass  die  Hand  möghchst 
brauchbar  ist,  jede  perverse  Haud- 
stellung  ist  sorgfältig  zu  verhüten.  — 
Die  Amputation  des  Vorder- 
arms (Amputatio  antibrachii). — 
Für  die  Amputation  des  Vorderarms 
eignet  sich  besonders  der  zwei  zei- 
tige Zirkelschnitt  oder  nach  Um- 
ständen der  Lappenschnitt  mit  Bil- 
dung eines  dorsalen  oder  eines 
dorsalen  und  volaren  Hautlap- 
pens (s.  Allg.  Chir.  S.  98—100).  Die 
Muskeln  werden  mittelst  Zirkelschnitts 
hart  -  an  den  Umschlagsstellen  der 
Hautlappen  durchtrennt,  die  zwischen 
den  Knochen  liegenden  Muskeln  und 
das  Lig.  interosseum  durchschneidet 
man  mittelst  des  zweischneidigen 
Zwischenknochenmessers,  welches  man 
zwischen  den  Knochen  von  der  Vo- 
larseite  und  dann  von  der  Dorsalseite 
einsticht  und  um  Radius  und  Ulna  herumführt.  Die  Weichtheile  werden  dann 
genügend  eventuell  mittelst  einer  zwischen  den  Knochen  durchgeführten  asep- 
tischen Compresse  durchgezogen  und  dann  durchsägt  man  die  Knochen  m 


Anatomie  der  Wunde  bei  Amputatio  antibrachii 
(Mitte,  Supinationsstellung).  2?  Radius.  C/ Ulna. 
/  Art.  radialis  mit  zwei  Venen  und  dem  oberfläch- 
lichen Ast  des  N.  radialis.  2  Art.  ulnaris  nebst 
zwei  Venen  und  dem  N.  ulnaris  (5).  3  Art.  inter- 
ossea  ant.  6"  Art.  interossea  post.  mit  dem  Ramus 
prof.  des  N.  radialis.  4  N.  mediunus.  S.  l.  Supi- 
iiator  longus.  F.  er.  Flexor  carpi  radialis.  F.  s. 
Flexor  digitor.sublimis.  F.  c.  u.  Flexor  carpi  ulnaris. 
F.p.  l.  Flexor  pollicis  longus.  F.p.  Flexor  digitor. 
prof.  J5.  c.  r.  Extensor  carpi  radialis.  E.  Exten- 
soren  der  Hand  und  der  Finger. 
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Fig.  606. 


gelenk 

latio  manusj. 
Zirkel- 
schnitt. 


Supinationsstellung  des  Vorderarms.  Die  zu  unterbindenden  Gefässe  sind 
die  'Art.  radialis,  ulnaris,  die  beiden  Art.  interosseae  und  verschiedene  Muskel- 
äste. Die  Anatomie  der  Wunde  ist  in  Fig.  605  abgebildet.  Bei  pronirt  ge- 
lagertem Vorderarm  drainirt  man  vor  allem  gerade  nach  abwärts  durch  den 
volaren  Hautlappen.  Die  Drains  werden  bereits  nach  zweimal  24  Stunden 
entfernt,  desgleichen  einige  Entspannungsnähte.  Stets  wird  man,  wenn  mög- 
lich, die  Amputatio  antibrachii  der  Exarticulation  im  Ellbogengelenk  vorziehen, 
weil  man  ^ch  an  einen  sehr  kleinen  Stumpf  noch  einen  beweghchen  künst- 
lichen Vorderarm  anlegen  kann.  — 

Die  Exarticulation  der  Hand  im  Carpo-Radialgelenk  (Exarti-    §  305. 
culatio  manus).  —  Die  Exarticulation  der  Hand  im  Carpo-Radialgelenk  wird  Die  Exarti- 
vorzugsweise  mittelst  zweizeitigem  Zirkelschnitt,  unter  Umständen  auch 
mittelst  Lappenschnitt  ausgeführt.  Carpo^ 

1)  Zirkelschnitt.  Der  Operateur  betastet  beide  Proc.  styloidei  und  macht  R^-faY 
(lann  etwa  zwei  Fingerbreit  unterhalb  derselben,  fast  auf  der  Mitte  des  Meta-  (Ex 
carpus,  einen  Zirkelschnitt  durch  die  Haut, 
löst  letztere  nebst  dem  TJuterhautfettgewebe 
von  der  Unterlage  bis  über  die  Proc.  styloi- 
dei ab  und  schlägt  sie  als  Hautmanschette 
nach  oben  zurück.  Unterhalb  der  Proc. 
styloidei  werden  die  Weichtheile  ringsherum 
durch  einen  zweiten  Zii'kelschnitt  durch- 
schnitten, sodann  wird  die  Hand  ulnarflectirt 
und  von  der  radialen  Seite  aus  unterhalb  des 
Proc.  styloideus-  radii  das  Gelenk  eröffnet 
und  dann  die  noch  restirenden  Weichtheile 
durchtrennt  (Fig.  606).  Der  dreieckige  Zwi- 
schenknorpel an  der  Ulna  wird,  falls  er  er- 
krankt ist,  exstirpirt.  Sollte  die  Haut- 
bedeckung nicht  genügend  lang  sein,  so  kann 
man  die  Proc.  styloidei  des  Radius  und  der 
Ulna  absägen.  Zu  unterbinden  sind  die  Art. 
radialis,  idnaris  und  vielleicht  die  Endäste  der 
Art.  interosseae. 

2)  Lappenschnitte.  Je  nach  der  etwa  vorhandenen  Zer- 
störung der  Weichtheile  wird  man  Hautlappenschnitte 
wählen,  z.  B.  einen  dorsalen  Lappen  oder  einen  dorsalen  und 
volaren  Lappen,  oder  endlich  man  macht  den  Radiallappen- 
schnitt nach  DuBEUEiL  (Fig.  607)  oder  einen  analogen  Ulnar- 
lappenschnitt.  Die  Basis  des  Radiallappenschnitts  nach  Du- 
BEUEiii  umfasst  das  radiale  Dritttheil  des  Carpus,  seine  Spitze 
erreicht  die  Basis  der  ersten  Daumenphalanx.  — 

Die  Resection  des  Handgelenks.  —  Für  die  Resection 
des  Handgelenks  eignen  sich  besonders  zwei  Methoden  und 
zwar  für  die  totale  Resection  der  Dorso -Radialschnitt 
nach  B.  v.  Langenbeck,  für  die  partielle  Resection,  ExarHcuiatio manus 
d.  h.  für  die  Resection  der  untern  Gelenkenden  des   ""''^^i^t  Radiaiiap- 
Radius  und  der  Ulna  der  Bilateralschnitt.    Bei  der  to-  ^^1^''' 


Exarticulatio  manus  (Zirkelsehnitt). 


Fig.  607. 


schniffe. 


§  300. 
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Fig.  608. 


Abductor 
poUicis 
long. 


Ext.  pollieis 
long.  . 


Flexor  Supin.  Art. 

carpi  radialis      long.  radialis 

Lage  der  Muskeln,  Sehneu  und  der  Art.  radialis  an  der 
Eadialseite  des  1.  Handgelenks  (nach  Henke). 


talen  Resection  des  Handgelenks  werden  sowohl  die  untern  Enden  der  Vorder- 
armknochen wie  die  Handwurzelknochen,  womöglich  mit  Ausnahme  des  Os 

multaiigulum    majus  und 
des  Pisiforme  entfernt.  Bei 
jeder  Handgelenksresection 
sind  die  Sehnen  sorgfältig 
zu  schonen,  was  am  besten 
durch   subperiostale  resp. 
subcorticale  Ausfühning  der 
Resection  möglicli  ist.  Die 
Lage  der  Sehnen  und  Mus- 
keln und  der  Art.  radialis 
(Ramus    dorsalis)    an  der 
Radialseite  des  Hand- 
gelenks ist  in  Fig.  608  ab- 
gebildet.   An  der  Ulnar- 
Seite    des  Handgelenks 
kommt  besonders  in  Be- 
tracht die  Sehne  des  Flexor 
carpi  ulnaris,  die  Art.  und  der  N.  ulnaris,  der  Flexor  digit.  suhl,  und  pro- 
fundus, die  Sehne  des  Extensor  carpi  ulnaris  und  der  Extensor  digitor. 
Resection         1.    Rcsection  der  unteren  Gelenkendeu  des  Radius  und  der 
Geienkendm  ^^^^  durch  Bilateralschnitt  (Fig.  609).  —  Der  Längsschnitt  auf  dem 
des  Radius       Fig.  609.     Seitentheile  der  Ulna  von  4 — 5  cm  Länge  beginnt  unterhalb  des 
und  der  ^         Proc.  stjloideus  ulnae.    Zwischen  dem  M.  extensor  und  flexor 

^ Bilateral-^        %W  ü I  n  ^^^T^  ulnaris  wird  die  Knochenhaut  gespalten  und  letztere  rings- 
schnitt.  /lllHl  n  /ß    herum  mit  dem  Raspatorium  und  Elevatorium  abgelöst  oder  mit 

feinem  Meissel  subcortical  abgehoben.  Das  so  blossgelegte  untere 
Ende  der  Ulna  wird  nun  seiner  Erkrankung  entsprechend  mit 
der  Stichsäge  abgesägt  oder  mit  einer  Knechenzange  abgekniflen 
und  nach  Durchschneidung  des  Lig.  interosseum,  des  Lig.  laterale 
ulnare  und  accessorium  rectum  entfernt. 

Der  zweite  Längsschnitt  über  die  Radialseite  des  Radius, 
5— 6cm  lang,  beginnt  unterhalb  des  Proc.  styloideus  radii,  er 
dringt  zunächst  nur  durch  die  Haut,  damit  die  schi-äg  über  den 
Radius  verlaufenden  Sehnen  des  M.  extensor  polHcis  brevis  und  M. 
abductor  pollieis  longus,  der  N.  radialis  und  die  Art.  radialis 
(s.  Fig.  608)  nicht  verletzt  werden.  Die  letzteren  Sehnen  werden 
enden  des  Radius  dorsalwärts  abgezogen,  während  die  Hand  stark  dorsal  flectirt 
durch ^BUaterar  genannten  Sehnen  und  alle  Extensoren  werden  am 

schnitt.  besten  subcortical  mit  einem  feinen  Meissel  abgehoben,  sodann 
wird  die  Hand  umgekehrt  und  in  Supinationsstellung  werden  die 
Flexoren  leicht  mit  dem  Elevatorium  subperiostal  abgelöst.  Aus  dem  voll- 
ständig eröffneten  Radio-Cai-palgelenk  wird  das  Radiusende  möglichst  luxirt  und 
dann  abgesägt.  Sind  die  Handwurzelknochen  nicht  erkrankt,  so  lässt  man 
sie  intact,  oder  bei  oberflächlicher  Erkrankung  löfi'elt  man  sie  aus.  Das 
resecirte  Gelenk  wird  drainirt  und  antiseptisch  verbunden,  auf  einer  Schiene 
gelagert  und  möglichst  irainobilisirt. 


Resection  der 
unteren  Gelenk- 
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Diese  partielle  ßesection  des  Handgelenks  war  früher  mit  Unrecht  nicht 
sehr  beliebt,  aber  die  Erfolge  sind  durchaus  günstige.  Bezüglich  der  Nach- 
behandlung s.  S.  1082.  — 

Sind  auch  die  Handwurzelknocheu  ausgedehnter  erkrankt,  so  macht  man 
die  nachfolgende  totale  Kesection  des  Handgelenks  mittelst  Dorso-ßadialschnitts 
nach  B.  v.  Langenbeck. 

2.  Die  totale  Resection  des  Handgelenks  resp.  der  Handwurzel 
mittelst  Dorso-Radialschnitt  nach  ß.  v.  Langenbeck  (Fig.  610).  —  Der 
etwa  9  cm  lange  Hautschnitt  beginnt  an  der  Mitte  des  Ulnar- 
randes  des  Metacarpus  des  Zeigefingers,  verläuft  nach  aufwcärts 
über  die  Handwurzel  und  die  Mitte  der  Badiusepiphyse  (s.  Fig. 
610).    An  der  Badialseite  der  Zeigefinger- Strecksehne  —  aber 
ohne  die  Sehnenscheide  zu  eröffnen  —  dringt  man  in  die  Tiefe, 
dann  gleichfalls  weiter  nach  oben  an  dem  Ulnarrande  der 
ebenfalls  nicht  zu  verletzenden  Sehnenscheide  des  M.  extensor 
carpi  radialis  brevis,  welche  sich  an  die  Basis  des  dritten 
Metacai-palknochens  ansetzt.    Zwischen  der  Sehne  des  M.  ex- 
tensor pollicis  longus  und  des  Extensor  digiti  indicis  wird  das 
Lig.  carpi  dorsale  bis  zur  Epiphysengrenze  des  Badius  gespalten 
und  dann  die  Gelenkkapsel  durch  Längsschnitt  eröfi"net,  wäh- 
rend die  Weichtheile  mittelst  Wundhaken  auseinander  gezogen 
werden.     Die  Sehne  des  M.  extensor  carpi  radialis  longus  , 
stört  den  Fortgang  der  Operation  oft  so,  dass  sie  an  der  Totale  Kesect 
Ansatzstelle  an  der  Dorsalfläche  der  Basis  des  2.  Mittelhand- 
knochens  abgemeisselt  werden  muss  (s.  Fig.  608).  Nun  wird  die 
der  Länge  nach  gespaltene  Gelenkkapsel  in  Verbindung  mit 
dem  Bandapparat  und  den   Sehnen  unter  Nachhilfe  mit  dem  Messer  resp 
dem  Meissel  von  den  Knochen  mittelst  des  Elevatoriums  nach  beiden  Seiten 
hm  —  zuerst  auf  der  Radialseite,  dann  auf  der  Ulnarseite  —  abgehoben 
und  so  der  Carpus  vollständig  freigelegt.    Zuerst  löst  man  auf  der  Radial- 
seite    die    Gelenkkapsel    und    die    Sehnenscheiden    des    Extensor  pollicis 
longus  und  des  Extensor  carpi  radialis  longus  und  brevis  und  des  Supi- 
nator  longus  theils  mit  dem  Messer  resp.  Meissel,  theils  mit  dem  Eleva- 
torium  vom  Knochen  ab,  dann  in  derselben  Weise  ulnarwärts  die  Sehnen- 
scheiden der  Fingerstrecker,  in  Verbindung  mit  dem  Lig.  carpi  dorsale,  der 
Gelenkkapsel  und  dem  Periost.    Nun  werden  an  dem  geöffneten  und  volar- 
tiectirten  Radio- Carpalgelenk  zuerst  die  Handwurzellcnochen  der  ersten  Reihe 
(ISaviculare,  Lunatum  und  Triquetrum)  mit  einem  geknöpften  Messer  oder  mit 
einer  CooPER'schen  Scheere  von  einander  isohrt  und  dann  mittelst  eines  schmalen 
Elevatoriums  herausgehebelt.  Das  Os  pisiforme  bleibt  zurück  (s.Fig  597  S  1059) 
Sodann  werden  in  derselben  Weise  die  Knochen  der  zweiten  Carpalreihe  her- 
ausgelost, womöghch  mit  Ausnahme  des  Os  multangulum  majus  (s.  Fig  597) 
Sollte  letzteres  entfernt  werden  müssen,  so  ist  die  Verletzung  des  Ramus  dorsalis 
der  Art.  radialis,  welcher  über  das  Multangulum  majus  zum  unteren  Metacarpal- 
üiterstitium  verläuft,  jedenfalls  zu  vermeiden.  Schliesslich  werden  unter  Volar- 
üexion  der  Hand  die  Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna,  wenn  erkrankt,  aus 
aer  Wunde  luxirt,  in  der  oben  beschriebenen  Weise  subperiostal  oder  sub- 
cortical  freigelegt,   abgesägt,    abgemeisselt  oder  mit  dem   scharfen  Löffel 
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ausgekratzt.  Auch  bei  der  Freilegung  des  unteren  Radiusendes  ist  eine  Ver- 
letzung des  Ramus  dorsalis  der  Art.  radialis  zu  vermeiden.  Sind  die  Vorder- 
armknochen gesund,  so  lässt  man  sie  natürlich  intact.  Sollten  irgend  welche 
Sehnen,  z.  B.  bei  Schussverletzungen,  verletzt  sein,  so  werden  dieselben  durch 
Sehnennaht  vereinigt  (s.  S.  1044).  Nach  Beendigung  der  Operation  Desinfection 
der  Wunde,  Drainage,  Naht,  antiseptischer  Verband  und  Immobilisirung  des 
Gelenks  mittelst  einer  Schiene.  Sehr  zweckmässig  ist  z.  B.  die  Scliiene  von 
LiSTEE  (s,  Fig.  165  Allg.  Chir.  S.  169).  Am  besten  ist  es,  wenn  man  die 
resecirte  Hand  etwa  in  einem  Drittel  Dorsalflexion  auf  einer  Schiene  lagert 
(König,  Biddee).  Die  Finger  sollen  möglichst  frei  beweglich  sein.  Für  die 
ersten  Tage  empfiehlt  sich  die  vertical  erhöhte  Lagerung.  Schon  während  der 
Ausheilung  der  Wunde  sind  passive  Bewegungen  der  Finger  vorzunehmen,  um 
die  Steifigkeit  derselben  möglichst  zu  verhindern.  Je  rascher  die  Wunde  per 
primam  heilt,  um  so  besser  sind  gewöhnlich  die  functionellen  Resultate,  weil 
dann  baldigst  Massage  und  Finger -üebungen  in  der  richtigen  Weise  vorge- 
nommen werden  können.  In  günstigen  Fällen  gelingt  es,  nach  der  Resection 
des  Handgelenks  eine  normale  Functionsfähigkeit  zu  erzielen,  sodass  die 
Kranken  z.  B.  mit  der  resecirten  Hand  sogar  wieder  Ciavier  spielen  können 
(v.  Bergmann). 

Lister's  Me-  Lister  hat  folgende  Schnittführung  füi-  die  Totah-esection  des  Handgelenks  resp.  der 
thode  der   Handwurzel  angegeben.  Der  dorso-radiale  Schnitt  beginnt  auf  der  Mitte  der  Radiusepiphyse 

totalen  Re-  und  verläuft  in  schräger  Richtung  über  das  Kahnbein  und  Multangulum  minus  bis  zur  Basis 

section  des  ^jgg  zweiten  Metacarpus,  biegt  dann  stumpfwinkUg  ab  und  endigt  an  der  Mitte  des  radialen 
re  ^^der  ^  Randes  des  zweiten  Metacarpus.    Ausserdem  wird  noch  ein  Ulnarschnitt  ausgeführt,  genau 

Handwunel.  Resection  der  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen,  jedoch  mit  dem  Unter- 

schiede, dass  der  Schnitt  bis  zum  Os  metacarpi  V  verlängert  wird.  Die  Methode  von 
LiSTEE  gewährt  zwar  den  besten  Raum,  die  v.  LANOENBECK'sche  Methode  ist  aber  einfacher 
und  schonender  und  genügt  in  den  meisten  Fällen  bei  selbst  ausgedehnter  Erkrankung  der 
Handwurzel.  — 


XXXII.  Verletzungen  nnd  Krankheiten  der  Hand  und  Finger. 

Angeborene  Formfehler  (Missbildungen)  der  Hand  und  der  Finger  (Syn- 
dactylie  u.  s.  w.).  —  Hand-  und  Finger- Verletzungen  (Weichtheile,  Fracturen  und 
Luxationen).  —  Entzündliche  Processe  und  sonstige  Erkrankungen  der  Hand 
und  der  Finger:  Panaritium.  Septische  Phlegmonen.  Gelenkentzündungen.  Krank- 
heiten der  Nägel,  Haut,  Sehnen.  Knochen  und  Gelenke.  Gangrän  der  Finger.  Finger- 
Contracturen.  DupuYTREN'sche  Finger-Contractur.  „Federnder  Finger".  Fingerkrampf.  — 
Geschwülste  an  Hand  und  Fingern.  —  Operationen  an  der  Mittelhand  und  den 
Fingern  (Resection,  Amputation  und  Exarticulationen).  — 

§  307.  Angeborene  Formfehler  {Missbildungen)  der  Hand  und  Finger. 

Angeborene  —  Die  verschiedenartigsten  angeborenen  Missbildungen  der  Hand  und  der 
Formfehler  Finger  hat  man  beobachtet,  aber  nur  ein  Theil  derselben  ist  von  chirurgischem 
düngen)  der  ^csp.  therapeutischem  Interesse. 

Hand  und  Eine  der  wichtigsten  Missbildungen  an  der  Hand  ist  die  Syndactylie, 
^'^fj'    d.  h.  die  partielle  oder  totale  Verwachsung  zweier  benachbarter  Finger,  sel- 

SyndaZyiie.  teucr  aller  Finger.  Am  seltensten  ist  die  Verwachsung  des  Daumens  mit  dem 
Zeigefinger,  am  häufigsten  die  des  3.  Fingers  mit  dem  4.  Die  Verwachsung  be- 
steht entweder  nur  aus  Weichtheilen,  d.  h.  aus  Haut,  oder  gleichzeitig  auch 
aus  Knochen.    Die  Syndactylie,  welche  zuweilen  mit  sonstiger  Missbildung  der 
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Hand  verbunden  ist,  ist  im  Wesentlichen  als  Hemmungsbildung  aufzufassen, 
d.  h.  in  Folge  irgend  welcher  pathologischer  Ursachen  hat  die  Epithelein- 


Fig.  611. 


Syndactylie  mit  rudimentärer  Entwicklung 
zweier  Phalangen  (gleicbsam  6  Finger)  nach 
H.  Fischer. 


Fig.  612. 


Senkung,  durch  welche  die  Trennung  der 
Finger  erfolgt,  zwischen  den  betreffenden 
Fingern  gar  nicht  oder  nur  zum  Theil  statt- 
gefunden. 

Behandlung  der  Syndactylie.  — 
Am  günstigsten  für  die  Behandlung  der 
Syndactylie  sind  natürlich  die  rein  häutigen 
Verschmelzungen  und  vor  allem  die  j)ar- 
tiellen.  Sind  die  Finger  knöchern  mit  ein- 
ander verwachsen  und  ist  nur  ein  Nagel  vor- 
handen, dann  ist  die  Beseitigung  der  Miss- 
bildung unmöglich,  weil  dann  eine  selb- 
ständige GHederung  der  Finger  fehlt.  Eine 
grosse  Zahl  von  theils  blutigen,  theils  un- 
blutigen Verfahren  hat  man  gegen  die  Syn- 
dactylie empfohlen.  Die  unblutigen  Be- 
handlungsmethoden (Trennung  der  Ver- 
wachsung durch  Ligatur,  Klemme  u.  s.  w.)  sind  vollständig  aufgegeben.  Am 
zweckmässigsten  ist  die  Trennung  der  häutigen  Verwachsung  durch  Schnitt 
und  Einpflanzen  eines  Hautläppchens  nach 

IZellee,  V.Kern,  Dieffenbach  und  Didot,  oder 
mit  nachfolgender  Hauttransplantation  nach 
TmEBSCH,  um  die  Wiederverwachsung  der 
dui-chtrennten  Hautflächen  zu  verhindern.  Im 
letzteren  Falle  würde  man  nach  Trennung  der 
Verwachsung  und  Stillung  der  Blutung  durch 
Compression  sofort  oder  am  nächsten  Tage 
feinste  Hautstückchen  nach  Thieesch  trans- 
plantiren.  Zellee  bildet  ein  dreieckiges  Haut- 
läppchen, dessen  Basis  der  anzulegenden  Com- 
missur  entspricht  und  dessen  Spitze  nach  den 
Fingerspitzen  gerichtet  ist.  Dieses  Hautläpp- 
chen wii-d  von  der  Unterlage  abpräparirt,  dann  durchtrennt  man  die  Verwachsung 
1^  und  näht  das  Läppchen  zwischen  die  Grundphalangen  an  der  Stelle  der  nor- 
malen Finger-Commissur  ein.  Didot  bildet  aus  dem  volaren  und  dorsalen 
Theile  der  Hautbrücke  je  ein  Läppchen  nach  Fig.  612,  schlägt  sie  zwischen 
die  durchtrennten  Finger  um  und  vereinigt  sie  durch  die  Naht.  Während 
der  Nachbehandlung  sind  die  Finger  durch  Jodoformgaze  möghchst  in  ge- 
spreizter Lage  auf  einem  Handbrett  zu  lagern.  — 

Das  aegentheil  der  Syndactylie,  die  abnorme  Spaltung  der  Mittelhand  resp. 
der  Finger,  z.  B.  bis  in  die  Nähe  des  Carpus,  ist  sehr  selten  und  meist  mit  sonstiger  Miss- 
bildung der  Hand  (Syndactyhe,  Fehlen  eines  Fingers  u.  s.  w.)  verbunden.  — 

Congenitaler  Kiesenwuchs  (Makrodactylie).  —  Die  abnorme  angeborene  Hyper- 
trophie der  Finger,  der  Hand  oder  einer  ganzen  oberen  Extremität  (s.  Allg.  Chir.  S.  441 
Flg.  276  u.  277)  tritt  in  zwei  Formen  auf.  Entweder  handelt  es  sich  um  gleichmässige 
Grössenzunahme  der  Knochen  und  Weichtheile,  oder  der  Kiesenwuchs  ist  durch  lipomatöse 
oder  cavernöse  Geschwülste  der  Weichtheile  bedingt.   Diese  Unterscheidung  ist  in  thera- 


Operation  der  Syndactylie  nach  Didot. 
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peutischer  Beziehung  wichtig.  Wenn  ein  zu  dicker  oder  zu  langer  Finger  in  Folge  gleich- 
massiger  Hypertrophie  der  Knochen  und  Weichtlieile  die  Function  der  Hand  nicht  beein- 
trächtigt, 80  wird  man  von  einer  weiteren  Behandlung  absehen.    Bei  Ri(;8enwuchs  durch 

Fig.  613. 


a  h  c 

Verschiedene  Formen  von  Defeetbildungen  an  der  Hand  (Ectrodactylie)  nach  v.  Mosengeil. 


Geschwulstbildung,  der  Weichtheile  wird  man  die  Geschwulst  zu  beseitigen  suchen  oder  den 
ganzen  Finger  entfernen,  falls  die  Function  der  anderen  Finger  dadurch  beeinträchtigt  wird 
oder  die  Neubildung  auf  die  anderen  Finger  überzugehen  droht.  Es  ist  aber  wohl  zu  be- 
achten, dass  die  Makrodactylie ,  besondei's  jene  in 
Folge  von  lipomatösen  oder  cavernösen  Weichtheil- 
Geschwülsten ,  zuweilen  stationär  bleibt,  ja  von  selbst 
wieder  verschwinden  kann,  wie  z.  B.  in  einem  von  mir 
beobachteten  Falle.  Hier  verschwand  die  durch  Ca- 
vernom  bedingte  Makro- 
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dactylie 
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Fig.  616. 


dactylie  in  einem  Jahre 
vollständig  von  selbst.  — 
Vom  eigentlichen 
Riesenwuchs  ist  wohl  zu 


Fig.  615. 


Congenitale  Sehnürfurchen  am 
3.  und  4.  Finger   bei  einem 
38  Tage  alten  Knaben  (nach 
Menzee). 


Spontiine  Dactylolyse  in  Folge 
angeborener  Schnürfurclien  bei 
einer  44jähr.  Frau. 


Fehlen  der  Nagelphalanx 
am  2. — 4.  Finger.  Ring- 
förmige Einschnürung  am 
Daumen  (nach  v.  Mosen- 
geil). 

unterscheiden  jene  Makrodactylie,  welche  durch  Verlängerung  eines  Fingers 
durch  eine  überzählige  Phalanx  bedingt  ist.  Das  Gegentheil  ist  die  Brachy- 
dactylie,  d.h.  die  Verkürzung  eines  Fingers  durch  Verminderung  der  normalen  Zahl  der 
Phalangen  (Fig.  613).  Defect  oder  Mangöl  ganzer  Finger  oder  Abschnitte  der  Hand 
nennt  man  Ectrodactylie  (Fig.  613). 

Zuweilen  sind  die  Defecte  an  den  Fingern  und  an  der  Hand  durch  intrauterine 
Abschnürungen,  durch  sog.  Selbstamputation  (Amputatio  siiontanea)  bedingt, 
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z.B.  durch  constringirende  Eihautstrünge ,  durch  Adhäsionen  am  Amnion,  durch  die  Nabel- 
schnur können  der  Oberarm,  Vorderarm  oder  einzelne  Finger  abgeschnürt  werden.  In 
Fig.  614  fehlt  am  zweiten  bis  vierten  Finger  die  Nagelj.halanx  mit  dem  Nagel  wahrschein- 
lich     Folge  mtrauteriner  Abschnürung,  am  Daumen  ist  nur  eine  circuläre  Schnürfurche 
vorhanden,  hier  ist  es  nicht  zu  einer  vollständigen  Abschnürung  gekommen     Noch  deut- 
licher sind  die  congenitalen  Schnürfurchen  in  Fig.  615.  In  solchen  Fällen  kann  im  si.äteren 
Leben  noch  nach  Jahren  eine  vollständige  Abschnürung  der  Fingerglieder  in  der  öchnür- 
furche  durch  Vertiefung  der  letzteren  resp.  durch  zunehmende  Epitheleinsenkung  sich  vollziehen 
sodass  die  betreffenden  Fingerglieder  von  selbst  abfallen  oder  der  morsch  gewordene  Knochen 
durch  em  leichtes  Trauma  abbricht  (sog.  spontane  Dactylolyse).  Menzel  hat  einen  der- 
artigen ganz  charakteristischen  Fall  mitgetheilt ,  wo  eine  44jährige  Frau  mit  congenitalen 
Defectbildungen  und  bchnürfurchen  an  den  Händen  noch  in  ihrem  44.  Lebensiahre  durch 
8i)ontane  Dactylolyse  den  grössten  Theil  ihres  verunstalteten  rechten  Mittelfingers  in  der 
vorhandenen  Schnürfurche  einbüsste  (Fig.  616)  Vom  vierten  und  fünften  rechten  Fin-er  fehlte 
der  grosste  Theil,  am  Zeigefinger  war  ebenfalls  eine  congenitale  Schnürfurche  vorhanden 
An  der  Imken  Hand  befand  sich  nur  ein  normaler  Daumen  und  Zeigefinger    Auch  die' 
Füsse  waren  ähnlich  verunstaltet,  wie  die  Hände.  — 

Ueberzählige  Finger  (Polydactylie).  -  Das  Vorkommen  überzähliger  Finger  UeherzähUne 

ist  eine  der  häufigsten  Missbildungen  der  Hand  und  des  Fusses.    Mehrfach  hat  sich  die  Jlw ' 

Polydactylie  in  emze  nen  Familien  durch  mehrere  Generationen  vererbt.    Die  Mehrzahl  (Poly- 

der  lalle  beruht  wohl  auf  einer  doppelten                            ^.  dactyKe). 


CongenitaJe 

Schnür- 
furchen  an 
den  Fingern. 

Spontane 
Dactylolyse. 


Keimanlage.  Hierfür  sprechen  besonders 
auch  jene  beiden  seltensten  Fälle  von 
Grubee,  in  welchen  wirklich  10  Finger  an 
jeder  Hand  und  10  Zehen  an  jedem  Fuss 
vorhanden  waren.  Der  überzählige  Finger 
sitzt  meist  an  der  ßadial-  oder  Ulnarseite 
der  Hand,  nach  Geüber  war  in  ^j^  der 
Fälle  (von  127)  ein  überzähliger  Kleinfinger 
und  in  "^j.  der  Fälle  ein  überzähliger  Dau- 
men vorhanden.  Zuweilen  finden  sich  gleich- 
zeitig andere  Missbildungen  der  Hand.  In 
Fig.  617  sind  verschiedene  Grade  der  Poly- 
dactylie abgebildet.  Der  niedrigste  Grad 
ist  das  Vorhandensein  zweier  Nägel  auf  der 
Nagelphalanx,  z.B.  des  Daumens  (Fig. 617a) 


Fig.  617. 


Verschiedene  Grade  der  Polydactylie  nach 
Annandale. 


sodann  beobachtet  man  das  Vorkommen  zweier  Nagelphalangen  und  kleinster  fingerartiger 
Anhangsei  an  Daumen  und  Kleinfinger  (Fig.  6176).  In  den  höheren  Graden  ist  der  überzählige 
Finger  vollständig  ausgebildet  (Fig.  617  c),  auch  hat  derselbe  eventuell  seinen  überzähligen 
Metacai^us.  Eme  Behandlung  der  Polydactylie  kann  nur  darin  bestehen,  dass  ein 
überzähliger  Finger  entfernt  wird,  falls  er  die  Brauchbarkeit  der  Hand  irgendwie  stört.  - 

tvli.?"*^''?  oongenitale  Abweichungen  der  Phalangen  (Klinodac- 

tyiie),  z.  B  Dorsal-,  Volar-  oder  Lateralstellungen  derselben.  Bei  etwaigen  dadurch  be- 
dingten Funchonsstörungen  wird  man  partielle  ßesectionen  vornehmen.  Zuweilen  beobachtet 
T  -f  °g«^orene  Contractur,  z.  B.  Flexionscontractur  dieses  oder  jenes  Phalangeal- 
gelenks,  welche  man  entweder  durch  Operation,  z.  B.  analog  der  DüPUVTEEN'schen  Finger- 
veikrurnmung  oder  allmählich  durch  permanente  Dorsalflexion  mittelst  eines  kleinen 
Apparates  nach  P.  Vogt  beseitigen  kann.  Derselbe  besteht  aus  zsvei  Metallringen,  welche 
an  der  Dorsalseite  durch  Gummistreifen  und  an  der  Vola  der  Finger  durch  ein  Stäbchen 
mit  Oharnier  verbunden  sind.  — 

Klumphand  s.  S.  1074  Fig.  603.  — 

Hand-  und  Fingerverletzungen.  -  Die  Verletzungen  der  Hand  und 
cier  Inger  kommen  sehr  häufig  vor,  ganz  besonders  in  Folge  der  verschieden- 
artigsten  Maschinen,  welche  der  heutigen  Industrie  zur  Verfügung  stehen. 
±ur  den  erfahrenen  Chirurgen  sind  die  Hand-  und  Fingerverletzungen  sehr 
dankbar,  die  Behandlung  ist  mit  grosser  Sorgfalt  und  unter  strengster  Asepsis 


Congenitale 
Ahiueichun- 

gen  der 
Phalangen 
f  Elina- 
dactylie).' 

Con- 
(racturen. 


Klumpliand 
s.  S.  1074. 

%  30S. 

Jlafid-  und 
Fingerver- 
letztnigen. 
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Chirurgie  der  oberen  Extremität. 


Weichtheil- 
wunden. 


Extraclion 
der  Nägel. 


auszuführen.  Im  Allgemeinen  ist  der  Grrad  der  Weichtheilverletzung  ent- 
scheidend für  den  Ausgang  und  die  Art  der  Behandlung. 

Jede  Wunde  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  ist  streng  antiseptisch  zu 
behandeln.    Die  beschmutzte  verletzte  Hand  eines  Arbeiters  ist  sorgfältigst  im 
Sublimatbad  (1:1000)  mit  Seife,  Seifenspiritus,  Aether  und  \/jo*'/o  Sublimat- 
lösung zu  reinigen  und  sorgfältigst  zu  untersuchen.  Man  prüft  die  Sensibilität, 
die  active  Beweglichkeit  der  Finger,  um  festzustellen,  ob  Nerven  oder  Sehnen 
verletzt  sind.    Bezüglich  der  Behandlung  der  Sehnen-  und  Xervenverletzung 
verweise  ich  auf  S.  1044 — 1049.    Nicht  selten  werden  Sehnen-  und  Nerven- 
verletzung übersehen,  sodass  die  secundäre  Naht  nothwendig  wird.  Etwaige 
Fremdkörper,  besonders  Glasscherben,  Holztheile,  Sand,  Erde,  Schmutz  sind 
sorgfältigst  zu  entfernen  und  durch  Desinfection  unschädlich  zu  machen.  Mehr- 
fach habe  ich  aus  älteren  fistulösen  Wunden  der  Hand  grössere  Fremdkörper 
entfernt,  welche  sich  unter  dem  Lig.  carpi  volare  verborgen  hatten.  Nach 
Fingerverletzungen ,  welche  durch  Erde  oder  Holzsplitter  verunreinigt  sind, 
entsteht  allzu  leicht  Tetanus  (s.  Allg.  Cliir.  S.  252),  daher  ist  in  solchen  Fällen 
ganz  besonders  eine  sorgfältige  Desinfection  nothwendig.  Holzsplitter  unter  dem 
Nagel  lassen  sich  gewöhnlich  leicht  extrahiren,  eventuell  ist  der  Nagel  ent- 
sprechend abzutragen  oder  vollständig  zu  entfernen.  Jedenfalls  soll  man  auch 
solche  Wunden  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  desinficiren.    Ist  der  Nagel 
eines  Fingers  luxirt,  so  entfernt  man  ihn  vollständig  unter  EsMARcn'scher  Con- 
striction  und  Aetherspray.    Bei  allen  Quetschwunden  der  Finger  gehe  man  so 
conservativ  als  nur  möglich  vor,  bei  Zerquetschungen  der  Phalangen  erhält  man, 
was  zu  erhalten  ist.  Bei  Quetschwunden  der  Hand  und  Finger  soll  man  nicht  zu 
viel  nähen,  sondern  sie  lieber  nur  durch  eine  Situationsnaht  vereinigen  und  partiell 
ofi^en  lassen.    Ist  ein  Theil  des  Fingers  vollständig  abgerissen  und  ragt  der 
Knochen  aus  der  Wunde  hervor,  dann  muss  man  von  dem  Knochenstumpf  so  viel 
abtragen,  dass  er  bequem  von  den  Weichtheilen  bedeckt  wird.  Abgebrochene, 
unter  der  Haut  steckende  Fremdkörper,  z.  B.  Holzsplitter,  Nadelspitzen,  ent- 
fernt man  am  besten  unter  v.  Esmaech' scher  Constriction  und  Aetherspray,  indem 
man  die  vorhandene  Stichwunde  genügend  erweitert,  ohne  die  tiefer  liegenden 
Gewebe  zu  verletzen.    Nach  Stichverletzungen  der  Nerven  kommen  zuweilen 
sehr  ungünstig  verlaufende  Nervenverletzungen  vor,  welche  durch  fortschreitende 
Neuritis  zu  schweren  Functionsstörungen  der  Hand  Veranlassung  geben.  Nach 
Stichverletzung  des  tiefen  Astes  des  N.  ulnaris  durch  eine  mit  Tinte  erfüllte 
Feder  sah  ich  eine  unheilbare  ascendirende  Neuritis  mit  zunehmender  Func- 
tionsstörung  der  Hand  eintreten,  sodass  die  Hand  schliesslich  durch  Ulnaris- 
lähmung  unbrauchbar  wurde.    Blutergüsse  unter  und  hinter  dem  Nagel  be- 
seitigt man  am  besten  durch  eine  kleine  Incision  hinter  dem  Nagel  mit  nach- 
folgendem Compressionsverband  oder  noch  besser  durch  Entfernung  des  Nagels. 
Man  spaltet  letzteren  durch  eine  untergeführte  Scheere  unter  v.  EsMAECH-scher 
Constriction  und  Aetherspray  in  der  Mittellinie  und  entfernt  beide  Hälften  mittelst 
einer  Arterienklemme.    Bei  grösseren  Hautdefecten  sucht  man  die  Haut  durch 
Hauttransplantation  nach  Thiersch  oder  durch  Hautlappen  aus  der  nächsten 
Umgebung,  vom  Thorax  u.  s.  w.  zu  ersetzen.    Die  Nachbehandlung  jeder 
Hand-  und  Fingerverletzung  ist  streng  aseptisch  durchzuführen,  lieber  verbnide 
man  za.  häufig,  als  zu  selten,  um  die  Gefahr  einer  auf  die  Gelenke  oder  die 
Sehnenscheiden  übergreifenden  Eiterung  zu  verhindern.    Sehr  zweckmässig  ist 


Fig.  618. 
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es,  wenn  man  bei  QuetschAvuiiclen  aseptische  Tampons  so  lange  liegen  lässt,  bis 
sie  sich  leicht  lösen  lassen  oder  von  selbst  abfallen.  Steifigkeiten  der  Finger 
und  Gelenke  sind  durch  Massage  und  methodische  Uebungen  zu  beseitigen.  Um 
eine  daumenlose  Hand  in  eine  Greifhand  umzuwandeln,  empfiehlt  Lauenstein 
die  Metacarpusknochen  des  Zeigefingers  und  des  kleinen  Fingers  in  der  Mitte 
zu  durchsägen,  beide  Finger  durch  Drehung  nach  der  Volarseite  in  Oppositions- 
stellung zum  3.  und  4.  Finger  zu  bringen  und  so  heilen  zu  lassen.  Lauen- 
STEiN  hat  das  Verfahren  bei  einem  öOjährigen  Matrosen  mit  befriedigendem 
Erfolg  ausgeführt. 

Für  die  Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis  gelten  folgende 
Regeln.  Man  macht  den  Hautschnitt  nach  Fig.  618  1  oder  2.  Am  gebräuch- 
lichsten ist  der  Hautschnitt  2  in  folgender  Weise.  Man  abducirt  den  Daumen, 
zieht  vom  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  parallel  der  mittleren 
Hohlbandlinie  eine  gerade  Linie  bis  zum  unteren  ßand  des  Erbsenbeins.  Die 
Mitte  zwischen  dieser  Linie  und  der  Hohlhandlinie  bezeichnet  die  Lage  des 
Arcus,  welchen  man  nach  Trennung  der  Haut,  des 
Unterhautfettgewebes  und  der  Palmarfascie  leicht 
findet.  Von  den  unterliegenden  Nerven  und  Sehnen 
ist  er  durch  reichliches  Fettgewebe  getrennt. 

Man  kann  den  Arcus  volaris  sublimis  auch 
durch  Hautschnitt  1  (Fig.  618)  aufsuchen.  Man 
zieht  eine  Linie  von  der  Mitte  der  Basis  der  1. 
Phalanx  des  Mittelfingers  etwas  ulnarwärts  nach  der 
Mitte  der  Hohlhandlinie.  Hier  beginnt  der  Haut- 
schnitt und  verläuft  in  der  Verlängerung  dieser 
Linie  schräg  nach  aufwärts  bis  etwa  zum  radialen 
Rande  des  Kleinfingerballens. 

Bei  Verletzungen  des  tiefen  Hohlhandbogens 
ist  die  Unterbindung  desselben  in  loco  zu  verletzend 
und  daher  die  Continuitätsunterbindung  der  erreich- 
baren Gefässstämme  nebst  localer  Compression 
vorzuziehen.  — 

Fractur  der  Metacarpalkno eben.  —  Die  nicht  allzu  seltenen  Frac- 
turen  der  Metacarpalknochen   entstehen  besonders   durch  directe  Gewalt 
seltener  als  Biegungsbrüche  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Fall  oder 
Schlag  auf  das  vordere  Ende  des  Metacarpus  bei  geballter  Faust.  Die  Bruch- 
stelle  findet  sich  am  häufigsten  in  der  Mitte,  bei  jugendlichen  Individuen 
kommen  auch  Epiphysenlösungen  am  oberen  oder  unteren  Ende  vor.  Zuweilen 
ist  die  Fractur  mit  Luxation  combinirt.    Am  häufigsten  sind  die  Fracturen 
des  1.,  2.  und  5.  Metacarpus.    Eine  Dislocation  der  Fragmente  fehlt  häufig 
oder  sie  sind  ad  axin  und  ad  longitudinem  verschoben  mit  nach  der  Vola  oder 
dem  Dersum  offenen  Winkel.  Für  die  Diagnose  ist  die  erwähnte  Deformität, 
üer  Bluterguss,  der  fixe  Bruchschmerz  und  die  abnorme  Beweglichkeit  nebst 
trepitation  von  Wichtigkeit.    Meist  ragt  das  Köpfchen  des  betreffenden  Meta- 
carpus nach  der  Hohlhand  vor.    Die  Prognose  der  Fractur  ist  im  Allge- 
meineii  gunstig,  zuweilen  kann  allerdings  durch  übermässige  Callusproduction 
und  deforme  Fracturheilung  die  vollständige  Flexion  der  Hand  resp.  des  be- 
treffenden Fingers  behindert  sein. 


Ver- 
besserung 
der  daumen- 
losen Hand. 


Unter- 
bindung des 
Arcus  vo- 
laris subli- 
mis. 


Unterbindung  des  Arcus  volaris. 


Verletzungen 
des  tiefen 
Hohlhand- 
bogens. 


Fractur  der 
Metacarpal- 
knochen. 
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Behandlung.  —  Eine  etwa  vorhandene  Dislocation  beseitigt  man  durch 
Zug  am  Finger  und  directen  Druck,  in  die  Hohlhand  legt  man  einen  festen 
Wattebausch,  lässt  die  Hand  über  diesen  Wattebausch  schliessen  und  legt  nun 
über  die  Watte  einen  Mull-  und  Gazebinden-Verband  an,  dessen  Haltbarkeit  man 
durch  Gyps  oder  Wasserglas  erhöhen  kann.  Xach  6—8  Tagen  ist  der  erste 
Verband  zu  wechseln.  Man  kann  die  Hund  auch  auf  einer  volaren  oder  dor- 
salen Schiene  fixiren,  auch  hier  legt  man  in  die  Hohlhand  ein  stärkeres  AVatte- 
polster.  Der  Vorderarm  wird  in  eine  Mitella  gelegt.  Complicirte  Fracturen 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt.  — 
Fractur  der  Fractur  der  Phalangen.  —  Am  häufigsten  sind  die  complicirten 
Phalangen.  Yv2iCim&a.  der  Phalangen.  Die  Bruchlinie  verläuft  gewöhnlich  quer.  Kbönlein 
sah  3  mal  subcutane  Längsfractur  an  der  Basalphalanx  des  4.  und  5,  Fingers 
in  Folge  heftigen  Anstossens  der  Phalangen  bei  geballter  Faust  oder  durch 
Torsion.  Am  häufigsten  brechen  die  Phalangen  durch  directe  Gewalt.  Von 
besonderem  therapeutischen  Interesse  sind  die  corticalen  Rissfracturen  der 
Nagelphalanx  besonders  durch  forcirte  Dehnung  der  Strecksehnen  bei  stärkster 
Beugung  der  Finger.  Die  betrefi"ende  Sehne  des  Extensor  reisst  dann  eine 
Knochenlamelle  aus  der  Nagelphalanx  heraus  (Segokd,  W.  Busch).  Die  Nagel- 
phalanx steht  in  solchen  Fällen  in  Flexion  und  lässt  sich  activ  nicht  strecken. 
Die  Fracturen  der  Phalangen  heilen  gewöhnhch  in  2 — 3  Wochen.  Fracturen  in 
der  Nähe  der  Gelenke  oder  in  das  Gelenk  penetrirende  Knochenbrüche  können 
dauernde  Functionsstörung  des  betreffenden  Fingergelenks  veranlassen. 

Behandlung  der  Fractur  der  Phalangen.  —  Man  fixirt  die  Fractur 
durch  kleine  Schienen  aus  Pappe,  Guttapercha,  Holz,  Filz,  Leder,  Cellulose 
u.  s.  w.  für  etwa  2 — 3  Wochen  und  benutzt  gleichfalls  die  benachbarten  Finger 
als  Schienen.  —  Complicirte  Fracturen  behandelt  man  möghchst  conservativ. 
die  Fragmente  fixirt  man  durch  eine  Periost- Catgut-Naht.    Etwaige  Sehnen- 
verletzungen sind  wohl  zu  beachten.    Dass  man  bei  Abreissuiigen  der  Finger 
in  der  Continuität  einer  Phalanx  letztere  so  weit  unter  y.  EsMAECn'scher  Con- 
striction  und  Aetherspray  abtragen  oder  im  nächsten  Gelenk  exarticuliren  soll, 
dass  eine  Weichtheilbedeckung  des  Knochenstumpfs  möglich  ist,  haben  wir 
bereits  oben  S.  1086  erwähnt.  — 
Luxationen         Luxation  im  Carpo-Metacarpalgelenk  des  2.-5.  Fingers.  —  Be- 
ultacZpai-  kanntlich  sind  die  Carpo-Metacarpalgelenke  des  2.-5.  Fingers  zu  einem  ge- 
geienk  des  meiusamcn  Gelenk  verbunden,  das  Carpo-Metacarpalgelenk  des  Daumens  ist 
2  U8  5.    selbständig.  Die  Luxationen  im  gemeinsamen  Carpo-Metacarpalgelenk  des  2.  bis 
Ingers.    ^  pj[jjgers  sind  sehr  selten.   Von  der  Luxation  der  sämmthchen  4  Metacarpal- 
kiiochen  des  2.  -5.  Fhigers  nach  dem  Dorsura  und  der  Vola  erwähnt  Hoffa 
je  einen  Fall.   Auch  die  isolirten  Luxationen  eines  Metacarpus  im  betreffenden 
Carpo-Metacarpalgelenk  sind  selten  und  zwar  mit  oder  ohne  Fractur  desselben. 
Die  Reposition  der  Luxationen  der  Metacarpalknochen  im  Carpo-Metacarpal- 
gelenk geschieht  am  besten  durch  Extension  an  der  Hand  und  directen  Druck, 
resp.  durch  gleichzeitige  Dorsal-  oder  Volarflcxion  der  Hand.  — 
Luxationen         Häufiger  sind  die  Luxationen   im   Carpo-Metacarpalgelenk  des 
mu!ia7ai-  Daumens,  d.  h.  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Multangulum  niajus, 
gcUni7de  's  besonders  nach  dem  Dorsum,  seltener  nach  der  Vola.  Die  Luxation  ist  charak- 
Daumena.   terisirt  durch  einen  entsprechenden  dorsalen  oder  volaren  Vorsprung  des  ver- 
renkten Metacarpus.     Die  Reposition  geschieht  auch  hier  durch  Extension 
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und  directen  Druck.    Zuweilen  bleibt  die  Function  des  betreffenden  Gelenks 

längere  Zeit  mehr  oder  weniger  gestört.   

Die  Luxationen  der  Metacarpo-Phalangealgelenke.  —  Auch  diese 


Fig.  619. 


Dorsale  Luxation  des 
Daumens. 


Luxationen  sind  am  2.-5.  Finger  selten,  häufiger  aber 
am  Daumen. 

Die  am  häufigsten  vorkommende  dorsale  Luxa- 
tion des  Daumens  (Fig.  619)  entsteht  besonders  durch 

forcirte  Dorsalflexion,  die  Kapsel  wird  durch  den  Meta- 

carpus  an  der  Vola  gesprengt.    Die  Luxation  ist  bald 

vollständig,    bald  unvollständig.      Manche  Individuen 

können  eine  unvollständige  Luxation  des  Daumens  im 

Metacarpo-Phalangealgelenk  willkürlich  erzeugen  und 

ebenso  leicht  wieder  reponiren.    Bei  der  dorsalen  Dau- 

menluxation  ist  der  Metacarpus  zwischen  dem  Abductor 

brevis  und  der  äusseren  Portion  des  Flexor  pollicis  brevis 

einerseits,  sowie  der  inneren  Portion  des  letzteren  und 

dem  Adductor  pollicis  andererseits  hindurchgetreten 
und  unter  der  Haut  fühlbar.  Die  Stellung  des  Daumens 
bei  vollständiger  und  unvollständiger  Luxation  ist  im 
Wesentlichen  dieselbe  und  sehr  charakteristisch  (Fig. 
619).  Die  Grundphalanx  des  Daumens  steht  gewöhnlich  senkrecht  in  die 
Höhe,  zuweilen  ist  sie  aber  auch  mehr  volar  flectirt,  besonders  bei  stärkerer 
Zerreissung  des  Bandapparates.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Daumenphalanx  meist 
auch  lateral,  z.  B.  besonders  ulnarwärts,  abgewichen.  Die  active  und  passive  Be- 
wegung im  Metacarpo-Phalangealgelenk  ist  vollständig  aufgehoben. 

Die  Reposition  der  dorsalen  Daumenluxation  ist  zuweilen  erschwert 
z.  B.  besonders  durch  die  Interposition  der  Sesambeine  (Lücke,  Faraboeue),' 
der  Sehne  des  langen  Beugers  (Babdeleben,  v.  Esmaech),  oder  von  Kapsel- 
theilen  (RosEB).  Auch  durch  die  Spannung  der  Seitenbänder  oder  durch 
testes  Umfassen  des  Metacarpus  durch  die  Muskeln  des  Daumen- 
ballens  ist  die  Reposition  zuweilen  behindert.  König  sah  Erschwerung  der 
Reposition  durch  Interposition  des  abgebrochenen  äusseren  Abschnittes  der 
Phalangealgelenkfläche.  Meist  gelingt  aber  die  Reposition  leicht,  in  etwa  V 
der  Falle  ist  dieselbe  erschwert. 

Die  Reposition  der  dorsalen  Daumenluxation  gelingt  am  besten 
durch  directes  Vorwärtsschieben  der  Grundphalanx  des  Daumens  (Fababoeüe) 
oder  durch  Hyperextension  mit  nachfolgender  Volarflexion  (Rosee).  Extension 
und  iorcirte  Beugung  sind  jedenfalls  nicht  zweckmässig,  weü  dadurch  die  Inter- 
position des  äusseren  Sesambeins  zwischen  Phalanx  und  Metacarpus  und  eventuell 
zugleich  auch  die  Verdrehung  der  Knochen  begünstigt  wird  (sog.  complexe 
Luxation  Faeaboeup's).  Bei  letzterer  ist  die  1.  Daumenphalanx  weniger  dorsal- 
flectirt.  Bei  solchen  complexen  Luxationen  des  Daumens  empfiehlt  Faeabgeup 
die  Intei-position  und  Verdrehung  des  äusseren  Sesambeinchens  durch  Extension 
und  Dorsalflexion  zunächst  zu  beseitigen  und  dann  in  der  eben  angegebenen 
Weise  die  Reposition  zu  vervollständigen. 

Die  zur  Reposition  der  dorsalen  Daumenluxation  empfohlenen  Schlingen 
und  Zangen,  z.  B.  von  Mathieu,  Collin,  Luee,  sind  stets  zu  entbehren.  Eine 
m  bovm  eines  Schifferknotens  geknüpfte  Schlinge  aus  Band  dürfte  in  sch^vie- 
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Volare 
Luxation 

des 
Daumens. 


Luxation 
der  übrigen 
vier  Finger 
im 

Metacarpo- 
Phalangeal- 
gelenk. 


Fig.  620. 


Luxationen 
in  den 

Inter- 
phnlangeal- 
gelenken  der 

Finger. 


rigen  Fällen  wohl  stets  genügen  und  der  beste  Xothbehelf  sein.  Gelingt  die 
Reposition  nicht  oder  handelt  es  sich  um  eine  veraltete,  nicht  reponiite  Luxa- 
tion, dann  wird  man  das  Repositionshinderniss  durch  aseptische  Arthrotomie 
beseitigen,  eventuell  die  Resection  des  Metacarpusköpfchens  vornehmen. 

Die  Nachbehandlung  einer  reponirten  Daumenluxation  besteht  in  Fixa- 
tion des  Gelenks  durch  eine  kleine  Schiene  aus  Pappe,  Leder,  Holz,  Cellulose 
u.  s.  w.  für  etwa  10 — 14  Tage,  dann  wird  man  durch  Massage  und  active, 
passive  Bewegungen  die  normale  Beweglichkeit  wiederherstellen. 

Volare  Luxation  des  Daumens  (Fig.  620).  —  Diese  sehr  seltene  Luxation 
des  Daumens  im  Metacarpo-Phalangealgelenk  entsteht  vorzugsweise  durch  starke 
Volarfiexion  mit  Ab-  oder  Adduction  oder  Rotation.  Meist  ist  der  Daumen  gleich- 
zeitig auch  etwas  radial-  oder  ulnarwärts  abgewichen.  —  Das  Kijpfchen  des  Meta- 
carpus  ist  auf  dem  Handrücken,  die  Basis  der  Grundphalanx  an  der  Vola  als 
deuthche  Hervorragung  fühlbar.  Die  Reposition  geschieht  durch  Extension, 
Hyperexteusion  (Dorsalflexion)  und  directen  Druck  auf  die  luxirteu  Knochen.  — 
Die  Luxationen  der  übrigen  vier  Finger  im  Metacarpo-Phalan- 
gealgelenk sind,  wie  gesagt,  selten.    Am  häufigsten  scheint  die  dorsale 

Luxation  des  Zeigefingers  und  des  Kleinfingers  vor- 
zukommen. Die  dorsalen  Luxationen  entstehen  vorzugs- 
weise durch  Hyperextension  mit  oder  ohne  Rotation  des 
betreffenden  Fingers.  Die  sehr  seltenen  volaren  Luxa- 
tionen werden  meist  durch  schwere  directe  Gewalt- 
einwirkungen erzeugt.  Die  Deformität  ist  im  Wesent- 
lichen dieselbe  ,  wie  bei  den  dorsalen  und  volaren 
Daumenluxationen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt 
es  sich  um  complicirte  (offene)  Luxationen.  Bei  den 
dorsalen  Fingerluxationen  kann  die  Reposition  durch 
die  Interposition  oder  Spannung  der  Kapsel  erschwert 
sein.  Die  dorsalen  Luxationen  der  Finger  im  Meta- 
carpo-Phalangealgelenk werden  durch  Ueberstreckung 
(Dorsalflexion),  Vorschieben  der  Phalanx  und  Beugung 
reponirt,  bei  der  volaren  Luxation  empfiehlt  sich  Ex- 
tension, directer  Druck  und  Beugung  des  betreffenden 
Fingers.  — 

Luxationen  in  den  Interphalangealgelenken 
der  Finger.  —  Die  Luxationen  in  den  Interphalangealgelenken  der  Finger 
sind  sehr  selten,  die  dorsalen  (Fig.  621,  1)  entstehen  durch  Hyperextension. 

die  seltneren  volaren  (Fig.  621,  2)  durch 
Hyperflexion.  Auch  seitliche  Luxationen 
nach  der  radialen  oder  ulnaren  Seite  hat 
man  durch  entsprechende  Rotation  mit 
Ab-  oder  Adduction  des  betreffenden 
I'ingers  entstehen  sehen.  Die  Diagnost- 
der  einzelnen  Luxationen  ist  leicht,  weil 
die  luxirten  Knochen  durch  die  dünnen 
Weichtheildecken  gut  zu  fühlen  sind.  Nur 
bei  den  unvollständigen  Luxationen  ist 
die    Deformität    weniger  ausgesprochen. 


Volare  Luxation  des 
Daumens. 


1  Dorsale  und  2  volare  Luxation  der 


2.  Finger-l'luilanx. 
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Die  Reposition  der  Luxationen  der  Interphalangealgelenke  ist  meist 
leicht  durch  Extension  und  directen  Druck  zu  bewerkstelligen.  Ein  Repo- 
sitionshinderniss  kann  besonders  durch  Interposition  der  Beugesehnen  ver- 
ursacht werden,  die  letzteren  werden  am  besten  durch  Rotation  der  Phalangen 
frei  gemacht.  Bei  complicirten  Luxationen  kann  die  Resection  und  bei  stär- 
kerer Zerreissung  der  Weichtheile  die  Amputation  oder  Exarticulation  noth- 
wendig  werden.  Die  Arthrotomie  wegen  irreponibler  subcutaner  Luxation 
dürfte  nur  selten  in  Frage  kommen.  — 

Entzündliche  Processe  an  der  Hand  und  an  den  Fingern.  —  Wir    §  309. 
erwähnen  zuerst  die  sehr  häufigen  acuten  Entzündungen  an  den  Fingern  Entzünd- 
das  sog.  Panaritium.  welches  meist  im  Anschluss  an  Fingerverletzungen  oft  cesle^Z'er 
der  unbedeutendsten  Art  entsteht.    Zuerst  bildet  sich  gewöhnHch  eine  um-  mndZidZ 
schriebene  eiterige  Entzündung,  z.  B.  nach  Stichverletzungen,  nach  Infection  einer  '^Zuumi''' 
leichten  Hautabschürfung  am  Nagelrand  oder  nach  einer  ernsteren  Fingerver-  zTnL^'en 
letzung,  Dienstmädchen,  Hebammen,  Arbeiter  der  verschiedensten  Berufsklassen,  ^^'"ö'«'" 
dann  Aerzte  sind  Infectionen  besonders  ausgesetzt.    Man  unterscheidet  ober- 
flächliche  (cutane,  subcutane)  und  tiefere  (peritendinöse,  periostale,  Verschiedme 
arthritische)  Panaritien.    Die  oberflächlichen   cutanen  und  subcutanen  ^''^«^ .«'f 
acuten  Entzündungen  breiten  sich  mehr  nach  der  Tjefe,  weniger  nach  der  jflZh'dl 
Fläche  hin  aus.   Die  tiefen  Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Sehnenscheide    -^^'^^  ««'^ 
breiten  sich  rascher  aus.    Für  den  Verlauf  ist  vor  allem  auch  die  Art  "l^fer 
der  Infection  resp.  der  eingedrungenen  Mikrobe  von  entscheiden-  Wection. 
der  Bedeutung.    Die  Infectionen  durch  den  Eitercoccus  sind  günstiger  als 
die  durch  septische  Bacterien,  durch  die  Mikroben  des  sog.  malignen  Oedems 
u.  s.  w.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  ganz  specifische  Infectionen,  z.  B.  durch 
IJeberimpfung  des  Milzbrandbacillus,  des  Tetanusbacillus,  der  Wuthmikrobe  bei 
Bissen  eines  tollwüthigen  Thieres  u.  s.  w.  Bei  allen  denjenigen  Individuen,  welche 
mit  Leichen  oder  Leichentheilen  zu  thun  haben,  wie  z.B.  bei  Aerzten, 
Anatomen,  Metzgern,  Köchinnen  u.  s.  w.  entstehen  nicht  selten  im  Anschluss 
an  meist  geringere  Verletzungen  infectiöse  Entzündungen  der  verschiedensten 
Art  und  besonders  auch  tödtliche  Allgemeininfectionen.   Das  sog.  Leichengift 
ist  wohl  mehr  oder  weniger  identisch  mit  dem  putriden  Gift,  es  ist  ein  Fäul- 
nissproduct.    Ausserdem  finden  sich  in  den  Leichen  in  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Tode  specifische  Mikroben,  z.  B.  des  Milzbrands,  des  Tetanus,  der  Sepsis, 
der  Pyämie,  der  Tuberculose  u.  s.  w.    Mit  der  zunehmenden  Fäulniss  der 
Leiche  gehen  die  specifischen  Mikroben  im  Kampf  mit  den  Fäulnisserregern 
und  Fäulnissproducten  zu  Grunde,  sie  sind  nicht  mehr  übertragbar.    So  be- 
greift es  sich,  dass  die  Infectionen  durch  Leichengift  klinisch  sehr  verschieden 
verlaufen  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  269). 

Bei  der  leichtesten  Form  des  Panaritiums  in  Folge  von  Einimpfung  Oberfläch- 
von  Eiterkokken  in  das  Rete  Malpighi  entsteht  meist  eine  umschriebene  ober- 
flächliche  Eiterblase,  nach  deren  Abtragung  rasch  Heilung  unter  dem  anti-  "r^"\^i. 
septischen  Verband  eintritt.    Dann  folgen  die   eigentlichen  umschriebenen  P^a^^- 
eiterigen  Entzündungen  der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes  Panaritium 
meist  an  der  Vola,  seltener  am  Dorsum  der  Finger,  sie  sind  durch  die  Bildung  «' 
einer  umschriebenen  schmerzhaften  entzündlichen  Infiltration  charakterisirt,  c«i'„,„ 
welche  zu  Abscessbildung  und  unter  Umständen  zu  fortschreitender  phleg- 
iiionöser  Entzündung  des  Fingers,  zu  Lymphangoitis  der  Hand  u.  s.  w.  führt. 
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Die  Lymphangoitis  der  Haut  manifestirt  sich  durch  charakteristische  rothe 
entzündliche  Streifen,  welche  sich  über  die  Hand  und  den  ganzen  Arm  bis  zur 
Panaritium  Achsel  ausbreiten  können.    Die  tiefen  peritendinösen  und  periostalen 
peritendino-  p^naritien  entstehen  theils  durch  primäre  tiefe  Infection  einer  vorhandenen 

tum  et         ,  1    •!  1 

periostale.   Fmgerverletzung,    theils  secundär  durch  Ausbreitung  einer  oberüächUchen 
eiterigen  Entzündung.   Allzu  leicht  kommt  es  hier  zu  Nekrose  der  betreffenden 
Sehne  und  des  Knochens,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  durch  ausgiebige  Incision 
der  Eiter  entleert  wird.    Auch  breiten  sich  diese  Entzündungen  leicht  der 
Fläche  nach  aus  und  führen  so  zu  schweren  tiefen  Phlegmonen  der  Hand  und 
des  Vorderarms,  zu  Abscessen  der  Cubital-  und  Axillardrüsen. 
Acute  Ent-         Auch  die  acute  Entzündung  der  Fingergelenke  ist  theils  eine  pri- 
'^^Finglr^^^  märe  in  Folge  von  Infection  eines  Gelenks,  oder  das  Gelenk  wird  secundär 
geienke.    durch  eine  periarticuläre  Eiterung  befallen  (s.  S.  1093). 

Septische  Die  schlimmstc  Form  des  Panaritium  ist  die  septische  Entzündung 

Panantien.  Finger,  wclche  sich  oft  mit  grösster  Schnelligkeit  über  die  Hand  und 
den  Vorderarm  ausbreitet  und  zu  ausgedehntesten  Zerstörungen  besonders  an 
den  Sehnen  Veranlassung  geben  kann.  Schon  nach  wenigen  Tagen  kann  in 
den  allerdings  seltenen  schwersten  Fällen,  z.  B.  nach  einem  Stich  in  die  Finger- 
spitze, die  Amputatio  antibrachii  oder  gar  die  Amputatio  humeri  nothwendig 
werden,  wenn  nicht  gleich  im  Beginn  energisch  durch  Incision  gegen  die  Ent- 
zündung vorgegangen  wurde.  In  anderen  ungünstigen  Fällen  tritt  rasch  der 
Tod  durch  allgemeine  Sepsis  ein,  ohne  dass  an  der  Infectionsstelle  eine  nennens- 
werthe  locale  Entzündung  nachweisbar  ist. 
Erysipeias  Das  Erysipel  der  Finger  nach  Infection  durch  den  Erysipelcoccus  ist 
der  Finger,  Wesentlichen  eine  capilläre  Lymphangoitis  der  Haut  und  Unterhaut,  die 
entzündliche  Hautröthe  breitet  sich  in  charakteristischer  Weise  mehr  oder 
weniger  rasch  aus,  ohne  dass  Eiterung  entsteht.  Jedes  Erysipel  kann  sich 
aber  mit  Abscessen  oder  fortschreitenden  Eiterungen  compliciren  (s.  Lehrbuch 
der  AUg.  Chir.  S.  243). 
Zoonotisches  Das  sog.  zoonotischo  Erysipeloid  der  Finger  (Erysipeias  chro- 
Erysipeioid.  ^{(,^t^^  Erythcma  migrans)  ist  eine  ungefährUche  Wundinfectionskrankheit 
der  Finger  bei  Leuten,  welche  mit  Thierstoffen  in  Berührung  kommen,  z.  B. 
bei  Metzgern,  Gerbern,  Köchinnen,  bei  Austernaufmachern  etc.  Von  der  Ver- 
letzungsstelle aus  entsteht  eine  brennende,  juckende  entzündhche  Röthung  und 
Schwellung  des  betreffenden  Fingers,  welche  ohne  Fieber  allmählich  sich  aus- 
breitet und  nur  selten  bis  zum  Handrücken  oder  Carpus  fortschreitet.  Eiterung 
entsteht  nicht.  Rosenbach  und  Cordua  fanden  als  Ursache  des  Finger- 
Erysipeloids  verschiedene  Kokkenarten  (s.  AUg.  Chir.  S.  271).  Durch  cutane 
Injection  von  3  "/o  Carbolsäure  lässt  sich  das  zoonotische  Finger-Erysipeloid  am 
schnellsten  beseitigen. 

Aus  allem  geht  hervor,  dass  ätiologisch  und  klinisch  sehr  verschiedene 
Arten  von  Entzündungen  an  den  Fingern  vorkommen.  Bezüglich  der  ge- 
naueren Darstellung  der  verschiedenen  Wundinfectionskrankheiten  verweise  ich 
auf  mein  Lehrbuch  der  AUg.  Chir.  Die  Prognose  der  Entzündungen  hängt 
ab  von  der  Art  der  eingeimpften  Mikrobe  und  zum  Theil  auch  davon,  ob  die 
Mikrobe  nur  oberflächlich  oder  tief,  z.  B.  in  eine  Sehnenscheide,  in  ein  Gelenk, 
in  das  Periost,  in  ein  Lymphgefäss  eingeimpft  wird,  ferner  ob  die  Impfstelle 
baldigst  erkannt  und  energisch  desinficirt  wird. 
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Behandlung  der  verschiedenen  acuten  infectiösen  ^ni zün- Behandlung 
düngen  an  den  Fingern.  —  Vor  allem  ist  die  Prophylaxe  von  der  aller- 
grössten  Wichtigkeit.    Jede,  auch  die  kleinste  Fingerverletzung  soll  sofort  EltSndZ- 
euergisch  desinlicirt  werden  mit  Vio7o  Sublimat,  stärkeren  Sublimatlösungen,  gen  an  den 
50/0  Carbollösung  u.  s.  w.    Besonders  Aerzte,  Anatomen,  Hebammen  können  ^'""^em. 
nach  dieser  Richtung  hin  nicht  vorsichtig  genug  sein.    Günstig  ist  es,  wenn 
eine  Wunde  reichlich  blutet,  weil  dann  voraussichtlich  die  eingedrungenen  Mi- 
ki-oben  wieder  herausgeschwemmt  werden.    Ist  bereits  eine  acute  Entzündung 
des  Fingers  vorhanden,  dann  wird  man  dieselbe  sofort  durch  Incision  mit  nach- 
folgender Desinfection  zu  bekämpfen  suchen,  auch  wenn  noch  keine  Eiterung 
vorhanden  ist.    Letztere  erst  abzuwarten,  die  Entzündung  erst  „reif"  werden 
zu  lassen,  Breiumschläge  zu  verordnen,  ist  durchaus  falsch.  Nach  der  Incision, 
welche  man  genügend  tief  und  lang  unter  v.  EsMARcn'scher  Constriction  und 
Aetherspray  schmerzlos  ausführt,  legt  man  einen  antiseptischen  Verband  an. 
Letzteren  lasse  ich  mit  Vorliebe  dann  in  den  ersten  Stunden  vom  Patienten 
mit  Eis-Bleiwasser  begiessen,  damit  er  feucht  bleibt.    Bei  ausgedehnten  Eite- 
rungen macht  man  zahlreichere  Incisionen  und  sucht  vor  allem  auch  die 
tieferen  subfascialen,  peritendinösen,  periostalen  und  arthritischen  Eiterherde  auf 
Bei  ausgedehnten  Eiterungen,  welche  sorgfältig  zu  drainiren  sind,  lagert  man 
die  Hand  auf  eine  entsprechende  Schiene,  und  bei  schweren  Phlegmonen  ist 
die  vertical  erhöhte  Lagerung  des  Arms  meist  von  überraschend  günstiger 
Wirkung  (s.  Fig.  600  S.  1067).  Im  weiteren  Verlauf  muss  man  stets  auf  etwaige 
Eiterretention  und  Eitersenkungen  bedacht  sein.   Bei  schweren  septischen  Ent- 
zündungen ist  oft  die  Entfernung  des  betreffenden  Fingers,  der  Hand,  des  Vorder- 
arms nothwendig,  um  das  Leben  des  Kranken  zu  erhalten.  Nekrose  der  Sehnen 
und  der  Knochen,  Steifigkeit  der  Gelenke  werden  nach  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt.   Nekrotische  Sehnentheile  werden  mit  der  Pincette,  mit  der  Scheere 
entfernt.    Nekrotische  Phalangen  exarticulirt   man   unter  v.  EsMARcn'scher 
Constnction  und  Aetherspray.    Steifigkeit  der  Finger  nach  ausgedehnten  Phleg- 
monen  beseitigt  man  nach  der  Heilung  vor  allem  durch  Bäder,  Massage  und 
methodische  Bewegungen.   Bezüglich  der  Behandlung  der  Folgezustände 
besonders  der  Contracturen  an  den  Fingern  s.  S.  1100.  —  ' 

Acute  Entzündungen  der  Fingergelenke.  -  Die  acuten  Entzündungen  Acute  Em. 
öer  Imgergelenke  entstehen  besonders  nach  Verletzungen.    Jede  Gelenkwunde  ''"«'^««^e« 
an  den  Fingern  ist  streng  aseptisch  zu  behandeln,  die  Hautwunde  lässt  man  ^"'JS^' 
am  besten  offen.  Das  verletzte  Gelenk  ist  durch  einen  Schienenverband,  durch 
Lagerung  der  Hand  auf  einem  Armbrett  zu  immobihsiren.    Entsteht  keine 
Eiterung,  dann  kann  restitutio  ad  integrum  erfolgen.    Bei  eiteriger  Gelenk- 
entzündung bleibt  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  nur  ausnahmweise  erhalten 
häufiger  beobachtet  man  partielle  oder  totale  Steifigkeit  des  Gelenks.    In  ge- 
eigneten Fällen  ist  die  partielle  oder  totale  Resection  des  vereiterten  Gelenks 
indicirt.   Stets  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Gelenkeiterung  nicht  auf  die 
behnenscheiden  übergeht.   Complicirte  Gelenkfracturen  werden  nach  all- 
gememen  Regeln  antiseptisch  behandelt,  etwaige  vollständig  losgelöste  Splitter 
smd  zu  entfernen,,  eventuell  wird  man  die  primäre  partielle  oder  totale  Resec-  " 
tion  des  Gelenks  vornehmen  (s.  S.  1104).    Ist  eine  Phalanx  im  Gelenk  ausge- 
rissen, so  muss  man  von  dem  vorstehenden  Knochen  so  viel  abtragen,  dass 
er  bequem  durch  die  umgebenden  Weichtheile  bedeckt  werden  kann  - 
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Acute  Ent-  Acute  Entzündungen  der  Mittelhand.  —  Bezüglich  der  Entstehung 
T"'^wttd  ^^^^  Verlauls  der  acuten  Entzündungen  an  der  Mittelhand  gilt  genau  das- 
kand.  selbe,  was  wir  oben  für  die  Entzündungen  an  den  Fingern  betont  haben.  Auch 
hier  sind  vorzugsweise  die  volaren  Phlegmonen  von  besonderem  Interesse, 
sie  sind  theils  nach  Verletzungen  an  der  Mittelhand  primär  hier  entstanden, 
theils  bilden  sie  sich  secundär  durch  fortgepflanzte  Phlegmonen  der  Finger. 
Die  subcutanen  Abscesse  führen  leicht  zu  tieferen  progredienten  Phlegmonen. 
Die  oberflächhchen  Abscesse  der  Hohlhand  entstehen  mit  Vorhebe  auch  nach 
Blasen-  und  Schwielenbildung  bei  Arbeitern,  zuweilen  in  Folge  angestrengten 
Euderns  u.  s.  w.,  sie  sitzen  meist  in  der  Gegend  der  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenke.  Jede  tiefe  Handphlegmone  ist  stets  als  eine  ernste  Erkrankung  zu 
betrachten,  besonders  wenn  die  Sehnen  bereits  von  Eiter  umgeben  sind,  der 
grosse  carpale  Schleimbeutel  (s.  S.  1070)  ergriffen  ist  oder  gar  die  Gelenke 
bereits  erkrankt  sind.  Wie  wir  schon  früher  betont  haben,  führen  die  tiefen 
Phlegmonen  der  Hand  oft  allzu  rasch  zu  schweren  Zerstörungen,  besonders 
an  den  Sehnen,  zu  dififusen  Jauchungen  in  den  Gelenken  mit  hohem  Fieber  mid 
oft  muss  die  Hand  oder  der  Vorderarm  geopfert  werden,  um  nur  das  Leben 
des  Kranken  zu  retten.  Selbst  bei  beträchtlicher  Eiteransammlung  in  der 
Tiefe  der  Hohlhand  kann  bei  dickschwieliger  Haut  eines  Arbeiters  die  Fluc- 
tuation  so  undeutlich  sein,  dass  ein  unkundiger  Arzt  leider  zu  lange  mit  der 
dringend  nothwendigen  Incision  wartet. 

Die  Behandlung  jeder  acuten  Entzündung,  jeder  Phlegmone  der  Mittel- 
hand, besteht  natürlich  in  mögbchst  frühzeitig  vorzunehmender  Incision  in  der 
Längsrichtung  der  Hand  möglichst  lang  und  genügend  tief.  Bei  subfascialen 
Eiterungen  spaltet  man  die  Haut  in  der  Längsrichtung  und  dringt  dann  mit 
einer  Kornzange,  einer  geschlossenen  Arterienklemme  stumpf  in  die  Tiefe.  Die 
Lage  der  Nerven  und  des  Hohlhandbogens  (s.  S.  1087)  ist  dabei  stets  zu  be- 
rücksichtigen. Nach  ausgiebiger  Spaltung  der  Eiterherde,  Drainage  und  Desin- 
fection  derselben  wird  die  Hand  antiseptisch  verbunden,  auf  ein  Handbrett 
und  in  eine  Mitella  gelegt,  eventuell  vertical  erhöht  gelagert.  Bezüglich  der 
Ausgänge  der  Entzündungen  an  den  Fingern  und  an  der  Hand,  der  Contrac- 
turen,  Steifigkeiten  der  Finger  u.  s.  w.  s,  S.  1100.  — 
Krankheiten  Krankheiten  der  Nägel.  —  Die  Entzündung  des  Nagels  resp.  des  Nagelbetts 

der  Nägel,  nennt  man  Onychia,  und  die  Entzündung  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Nagel- 
Onychie.    betts  Paronychie.    Die  acute  Entzündung  des  Nagelbetts  und  besonders  der  Weich- 
Paronychie.  theile  in  der  Umgebung  des  Nagelbetts  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  des  oben  S.  1091 
beschriebenen  Panaritiums.    Das  Wort  Panaritium  stammt  von  Parouychium,  d.  h.  Ent- 
zündung neben  dem  Nagel.    Bei  eiteriger  Entzündung  des  Nagelbetts  (Onychia  puru- 
Extraction  lenta)  mit  Eiteransammlung  unter  dem  Nagel  und  Geschwürsbildung  ist  die  totale 
der  Nägel.  Entfernung  des  Nagels  nothwendig.    Unter  v.  EsMAiicH'scher  Coustriction  und  Aether- 
spray  schiebt  man  das  spitze  Blatt  einer  Schecre  möglichst  bis  an  die  Nagelwurzel  vor, 
spaltet  den  ganzen  Nagel  der  Länge  nach  in  der  Mitte  und  extrahirt  dann  die  beiden 
Nagelhälften  vollständig  (Jodoformverband).  Am  nächsten  Tage  entfernt  man  den  Verband 
mit  Ausnahme  der  auf  dem  Nagelbett  eingetrockneten  aseptischen  Jodoformgaze.  Ueber 
diesem  aseptischen  kleinen  Schorf  des  Nagelbetts  lässt  man  einen  Schutzfinger  aus  weichem 
Leder  tragen,  bis  der  Schorf  von  selbst  abfüllt  oder  sich  leicht  ablösen  lässt.   Auch  bei 
den  Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Nagelbetts,  bei  der  acuten  oder  chronischen 
eiterigen  Paronychie  ist  der  entsprechende   Nagelrand   oder  der  ganze  Nagel  zu 
entfernen.  —  . 
Onychia  sy-         Onychia  syphilitica.  -  Die  syphilitische  Entzündung  des  Nagelbetts  verläuft  nn 
phililica.    Wesentlichen  unter  dem  Bilde  einer  fungösen,  ulcerösen  Onychie.    Zuerst  entsteht  unter 
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massigen  Schmerzen  eine  umschriebene  Schwellung  an  den  Seitenrändern  und  an  der 
Wurzel  des  Nagels,  dann  wird  der  Nagel  unter  jauchiger  Secretion  und  Geschwürsbildung 
am  Nagelbett  und  an  den  umgebenden  Hauttheilen  immer  mehr  gelockert,  stösst  sich  ent- 
weder in  toto  ab  oder  zerfallt  mehr  allmählich.  Die  Neubildung  des  Nagels  erfolgt  ge- 
wöhnlich in  ungenügender  Weise,  üebrigens  kann  auch  jede  vernachlässigte,  nicht  luetische 
eiterige  Onyehie  und  Paronychie  ähnlich  verlaufen,  im  Allgemeinen  herrscht  aber  bei  der 
syphilitischen  Entzündung  der  Gewebszerfall  vor.  Gewöhnlieh  sind  noch  sonstige  syphili- 
tische Symptome  vorhanden,  oder  die  Onyehie  und  Paronychie  ist  die  Folge  einer  primären 
syphilitischen  Infection,  z.  B.  besonders  bei  Aerzten  und  Hebammen.  Die  Behandlung 
der  Onychia  und  Paronychia  syphilitica  besteht  vor  allem  in  Entfernung  des  Nagels,  wie 
wir  es  S.  1094  beschrieben  haben,  die  zerfallenen  Gewebstheile  sind  möglichst  zu  ent- 
fernen und  dann  Verbände  mit  Jodoform,  Wismuth,  Zinkoxyd,  Borsalbe  u.  s.  w.  anzu- 
wenden.   Die  vorhandene  Lues  ist  durch  Schmiercur,  Jodkali  u.  s.  w.  zu  heilen.  — 

Bei  chronischen  Erkrankungen  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  beobachtet  Finger-  und 
man  häufig  charakteristische  Veränderungen  der  Form  und  Farbe  der  Finger  Nagel-Ver- 
und  Nägel.    Die  trommelschlägerartigeAuftreibung  der  Fingerspitzen  findet  sich  Änderungen 
besonders  bei  Phthisikern,  die  Auftreibung  des  Nagelgliedes  und  livide  Färbung 
desselben  bei  Herzkranken  und  Ernährungsstörungen  der  Nägel  mit  veränderter  BeTira^ 
Structur  und  Deformität  derselben  sieht  man  bei  Lues  und  Gicht.  —  tims-'und 
Onychogryphosis.  —  Unter  Onj^chogryphosis  versteht  man  eine  chronische  Ent-  Oirculations- 
zündung  des  Nagelbetts,  welche  zu  Ernährungsstörungen  und  eigenthümlicher  Hyperplasie  organe  und 
des  Nagels  führt,  sodass  zuweilen  ganz  monströse,  dicke  Nägel  oder  lange,  gewundene 
Krallen  entstehen  (s.  auch  Chirurgie  des  Fus?es).    Der  eigentliche  Nagel,  d.  h.  die  ober- 
sten  Schichten  desselben,  werden  durch  die  untei liegenden  blättrigen  neugebildeten  Nagel-  fLues 
massen   immer  mehr  gelockert  und  nach  der  Fingerspitze  hin  verschoben  resp.  luxirt.  GichtJ. 
Diese  Onychogryphosis  ist  zuweilen  durch  Innervationsstörungen  oder  auch  durch  parasitäre  Omjchogry- 
Ursachen  bedingt.  phosis. 

Die  parasitäre  Onyehie,  die  Ony chomycosis  in  Folge  von  Mikrobenansiedlung  Onychomy- 
auf  dem  Nagelbett  führt  ebenfalls  zu  Ernährungsstörungen  des  Nagels  und  zwar  bald  mehr  cosis. 
zu  Atrophie,  bald  mehr  zu  Hyperplasie  des  Nagels.  Die  atrophischen  spröden  Nägel  können 
von  selbst  abfallen,  während  die  sehr  dicken,  kralligen  Nägel  mehr  das  Bild  der  Onycho- 
gryphosis darbieten. 

Die  Behandlung  der  Onychogryphosis  und  der  Onychomycosis  besteht  in  Entfer- 
nung des  Nagels  und  in  dem  Gebrauch  von  antiparasitären  Mitteln  (Wismuth,  Zinkoxyd, 
Jodoform,  Sublimatwaschungen).  —  ' 

Bezüglich  der  eigenthchen  Hautkrankheiten  der  Finger  und  Hand  muss  ich  Hautkrank- 
auf  die  Lehrbücher  der  Dermatologie  verweisen,  hier  sei  nur  kurz  Folgendes  hervorgehoben,  heiten  der 
Die  an  der  Hand  vorkommenden  Hautkrankheiten  sind  theils  der  locale  Ausdruck  einer  All-  Finger  und 
gemeinerkrankung,  wie  z.  B.  die  Psoriasis  palmaris  bei  Lues,  theils  sind  sie  eine  reine  locale 
Afi"ection  vorzugsweise  in  Folge  des  Berufs.    Unter  diesen  professionellen  Hautkrankheiten  Eczem. 
ist  vor  allem  das  Eczem  zu  nennen,  z.  B.  Carbol-  und  Sublimateczem  an  der  Pland  der 
Chirurgen,  bei  Kranken  nach  Anwendung  der  genannten  Mittel  bei  Wundverbänden,  bei  Pa- 
raffinarbeitern in  Folge  der  Einwirkung  des  Theers,  bei  Tuchwalkern  u.  s.  w.  Die  Behandlung 
des  Eczems  besteht  in  der  Beseitigung  der  vorhandenen  Ursache,  dann  in  Bestreichen  der 
Haut  mit  Ungt.  litharg.  Hebrae  und  in  der  Anwendung  von  Zinkoxyd  und  Amylum.  - 

Schwielen-  und  Blasenbildung  der  Haut  der  Hohlhand  beobachtet  man  häufig 
bei  Individuen  der  arbeitenden  Klasse,  dann  in  Folge  des  Euderns,  Turnens  am  Reck  etc. 
Dass  im  Anschluss  an  solche  Schwielen-  und  Blasenbildungen  zuweilen  tiefere  Hohlhand- 
abscesse  in  der  Gegend  der  Metacarpo-Phalangealgelenke  entstehen,  haben  wir  bereits 
oben  erwähnt.  — 

Der  Lupus  tritt  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  zuweilen  in  schwerer,  äusserst  Luima  der 
chronischer  Form  auf,  welcher  Jahre  lang  einer  energischen  Behandlung  widersteht.  Ausser  Hand 
dem  ulcerösen  Lupus  beobachtet  man  hier  auch  die  epitheliomartige  Form  mit  papillären  (Ha%it- 
Wucherungen  und  elephantiasisartiger  Verdickung  der  Haut.    Bei  Erwachsenen  können  ^'«^"- 
durch  Lupus  der  Haut  beträchtliche  Zerstörungen  entstehen.  Die  Behandlung  besteht  in  "''o»«-^- 
roborirender  Allgemeinbehandlung,  in  energischer  Loealbehandlung  durch  Auskratzen,  Ther- 
mocauter  oder  Excision  der  erkrankten  Hautstelle.    Rccidive  verhindert  man  am  besten 
durch  Hauttransplantation  nach  Thierscu.  — 
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Leichen-  Leiche ntuberkel.  —  Die  sogenannten  Leichentuberkel  sind  eine  chronische  Form 

tuherkel.  der  Leicheninfection ,  sie  stellen  warzenähuliche ,  nässende ,  oft  ulcerirende  Gebilde  dar, 
welche  sich  besonders  auf  dem  Handrücken,  auf  den  Knöcheln  bei  Prosectorcn ,  Leiclien- 
dieuern  u.  s.  w.  finden.  Die  Leichentuberkcl  bleiben  gewöhnlich  local.  Zuweilen  kommt  es 
zu  acuten  entzündlichen  Erscheinungen ,  zu  vorübejgehender  acuter  Lymphangoitis  und 
Lymphadenitis,  zu  Abscedirungen.  Baijmgakten,  Karo  u.  A.  haben  nachgewiesen,  dass  ein 
Theil  der  Leichentuberkeln  durch  Infection  mit  Tuberkelbacillen  entstanden  ist,  da.s8  sie 
locale  Tuberculose  darstellen.  Um  die  Entstehung  der  Leichentuberkel  zu  verhüten  und 
bereits  vorhandene  zu  beseitigen,  empfehlen  sich  vor  allem  Waschungen  und  Umschläge 
™it  Vio°/u  Sublimatlösung  und  Alcohol  absolutus.  Bei  der  8ection,  besonders  bei  infectiösen 
Leichen  empfiehlt  sich  das  Bestreichen  der  Hände  mit  Fett,  Vaseline  und  das  Ueberziehen  von 
Gummihandschuhen.  Ist  bei  einer  Section  eine  Verletzung  entstanden,  so  lasse  man  die 
Wunde  ausbluten,  sauge  sie  aus  und  desinficire  sie  mit  Sublimatspiritus,  '/s^/o  Sublimat- 
oder 5*>/o  CarboUösung.  — 

^Elephantia-  Elephantiasis  der  Hand.  —  In  Folge  chronischer  Entzündungen  der  Haut  imd 

sis  der  Band.  Aqs,  subcutanen  Zellgewebes,  nach  häufigen  Erysipelen,  Lymphangoiten  kommt  es  ge- 
legentlich zu  beträchtlicherer  Hyperplasie  der  Haut  mit  Lymphangiectasie,  monströser  Vor- 
bildung der  Hand,  allerdings  bei  weitem  nicht  so  häufig  wie  an  den  unteren  Extremitäten. 
Die  Behandlung  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  vorhandene  Ursache.  Femer  sind 
nützlich  Compressionsverbände,  Massage,  Bäder,  erhöhte  Lagerung.  In  hochgradigen  Fällen 
hat  man  durch  Ligatur  der  Art.  brachialis  Besserung  erzielt.  — 

Syphilis  der  Syphilis  der  Hand.  —  Bereits  oben  S.  1094 — 1095  haben  wir  die  Psoriasis 
der^^'ii^'^  palmaris  und  die  Onychia  und  Paronychia  syphilitica  als  Localerki-ankung  der 
nger.  g^^jggj^gj^g^  Lues  kennen  gelernt.  Zuweilen  beobachtet  man  besonders  bei 
Aerzten  und  Hebammen  primäre  syphilitische  Infection  an  der  Hand,  an  den 
Fingern,  theils  in  der  Form  der  typischen  syphilitischen  Initialsclerose,  theils 
als  verdächtige,  missfarbige  Geschwürsbildung  mit  zuweilen  heftigerer  entzünd- 
licher Reaction,  acuter  Lymphangoitis  und  Fieber,  sodass  die  Diagnose  zweifel- 
haft erscheint.  Die  oben  beschriebene  syphilitische  Onychie  und  Paronychie 
ist  zwar  meist  secundärer  Natur,  kann  aber  auch  die  primäre  Infection  der 
Lues  darstellen. 

Schanker.  Auch  das  Schankergift  localisirt  sich  zuweilen  an  den  Fingern,  an  der 
Hand  und  bildet  hier  die  verschiedenen  Formen  der  weichen  Schankergeschwüre 
(s.  Chirurgie  der  Geschlechtsorgane  S.  863). 

Bei  allen  verdächtigen  Geschwürsbildungen  an  der  Hand  gehe 
man  therapeutisch  so  energisch  als  möglich  vor,  man  zerstört  sie  am  besten 
baldigst  mit  dem  Thermocauter. 

In  den  späteren  Stadien  der  Lues  localisirt  sich  dieselbe  ausser,  wie  schon 
erwähnt,  an  der  Haut,  am  Nagelbett  und  in  der  Umgebung  des  Nagels  be- 
sonders als  gummöse  Infiltration  der  Weichtheile  und  als  gummöse 
Periostitis  und  Osteomyelitis.  Diese  gummösen  Processe  an  den  Weich- 
theilen  und  Knochen,  z.  B.  an  den  Fingern  (Dactylitis  syphilitica),  ver- 
laufen gewöhnHch  sehr  langsam  und  schmerzlos.  Die  Auftreibung  der  Finger 
ist  zuweilen  beträchtlich,  sie  fühlt  sich  fest  an,  oder  weicher.  Bei  gummöser 
Osteomyelitis  und  Periostitis  der  Phalangen  und  Metacarpalknochen  sieht  man 
dieselben  fiaschenförmigen  Auftreibungen  der  Knochen,  wie  bei  Tuberculose 
(s.  Fig.  622  S.  1097).  Die  gummösen  Infiltrationen  der  Weichtheile  und  der 
Knochen  können  allmählich  durch  fettigen  Zerfall  verschwinden,  ganz  besonders 
bei  zweckmässiger  antiluetischer  Allgemeinbehandlung,  oder  sie  brechen  nach 
aussen  auf,  führen  zur  Fistelbildung,  Caries  und  Nekrose  des  Knochens,  ganz 
wie  bei  der  Tuberculose. 


Fig.  622. 
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Die  Behandlung  ist  theils  local,  vor  allem  aber  eine  allgemeine  (Schmier- 
ern', Jodkali).  — 

Die  Tuberculose  der  Finger-  und  Metacarpalknochen  beobachtet 
man  vorzugsweise  bei  Kindern,  sie  beginnt  meist  primär  im  Periost  oder  Knochen- 
mark, seltener  entsteht  sie  secundär  nach  tuberculöser  Erkrankung  der  Weich- 
theile,  z.  B.  nach  Lupus  der  Haut  oder  tuberculöser  Entzündung  der  Sehnen- 
scheiden. Die  tuberculose  Periostitis  und  Osteomyelitis  ist  durch  eine  flaschen- 
förmige  Auftreibung  der  Pinger  und  der  Metacarpalknochen  charakterisirt  (Spina 
ventosa  der  Alten)  (Fig.  622).    Auch  die  gummösse  (syphilitische)  Periostitis 
und  Osteomyelitis  manifestirt  sich,  wie  gesagt,  in  derselben  Weise.    Der  Nach- 
weis der  Tuberkelbacillen,  sonstige  Allgemeinerscheinungen  und  eine  genaue 
Anamnese  entscheiden,  ob  es  sich  um  Lues  oder  Tuberculose  handelt.  Bei 
tuberculöser  Periostitis  und  Osteomyelitis  der  Finger-  und  Metacarpalknochen 
smd  die  Gelenke  zuerst  stets  frei.  Die  Corticalis  wird  immer 
mehr  verdünnt,   sodass  bei  Druck  sog.  Pergamentknittern 
zu  constatiren  ist.  Nach  längerem  Bestände  entsteht  gewöhn- 
lich unter  Bildung  von  umschriebenen  Abscessen  fistulöser 
Durchbruch    der   käsigen  Herde,    die  Gelenke  erkranken 
schliesslich  oft    secundär.    Die  Finger  können  in  hohem 
Grade  deformirt  werden,  eine  ganze  Phalanx  kann  durch 
die  tuberculose  Infiltration  zerstört  werden,  oder  das  Wachs- 
thum der  Finger  wird   durch  Zerstörung  des  epiphysären 
Zwischenknorpels  beeinträchtigt. 

Behandlung.    So  lange  noch  keine  Fluctuation,  kein 
fistulöser  Durchbruch  vorhanden  ist,  kann  durch  eine  robo- 
rirende  Allgemeinbehaudlung  (gute  Kost,  Leberthran,  Sool- 
bäder,   Seebäder  u.  s.  w.)  der  Process  rückgängig  werden 
Local  kann  man  in  die  flaschenförmige  Auftreibung  10«/,  Osteomyelitis 
Jodotorm-Glycerm   oder  Jodoformöl  mittelst  der  Peavaz-  tubercuiosa  der  Finger 
sehen  Spritze  injiciren.    Bei  fistulösen  Eiterungen  kann  man     ^^P'"''  ventosa). 
ebenfalls  Jodoform-Injectionen  versuchen,  eventuell  kratzt  man  energisch  mit  dem 
scharfen  Löffel  aus.    Hierbei  verfahre  man  so  conservativ  als  möglich.  Zu- 
weilen wird  sich  die  Resection  oder  Exstirpation  der  erkrankten  Phalanx  nicht 
vermeiden  lassen.  — 

Chronische  Entzündung  der  Fingergelenke. —  Die  Gicht  (Arthritis 
urica)  ist  an  den  Fingern  nicht  so  häufig  als  an  den  Zehen.  Durch 
häufigere  acute  Exacerbationen  der  Gicht  mit  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
^eit  der  Fmgergelenke  und  in  Folge  der  intra-  und  periarticulären  Uratab- 
lagei-ungen  können  die  Finger  schhesslich  sehr  deformirt  werden.  Den  Verlauf 
und  die  Behandlung  der  Gicht  an  den  Hand-  und  Fingergelenken  (Chiragra) 
haben  wir  bereits  S.  1076  beschrieben.  —  ^       &  ; 

Yon  der  Arthritis  urica  resp.  ihren  Folgezuständen  ist  wohl  zu  unter- 
scheiden die  echte  Arthritis  deformans,  welche  im  Wesentlichen  als  senile 
J^rnahrungsstörung  der  Fingergelenke  zu  betrachten  ist  und  theils  in  Folge  des 
Anochen-  und  Knorpelschwundes,  theils  in  Folge  der  Knochen-  und  Knorpel- 
^yperplasie  zunehmende  Functionsstörung  veranlasst,  sodass  die  betreffenden 
Inger,  ja  die  ganze  Hand  mehr  oder  weniger  unbrauchbar  werden  kann.  Traumen 
smd  eine  häufige  Gelegenheitsursache,  Frauen  erkranken  viel  häufiger,  als  Männer 
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Canton  beobachtete  unter  34  Fällen  von  Polyartliritis  defornians  der  Finger 
die  Erkrankung  nur  1  mal  bei  einem  Manne,  alle  übrigen  betrafen  Frauen  im 
Alter  von  über  40  Jahren.  Die  Behandlung  der  Polyarthritis  defornians  be- 
steht vor  allem  in  Massage,  methodischen  Bewegungen  der  Gelenke  und  hydro- 
therapeutischen Curen,  je  früher,  um  so  besser.  In  den  späteren  Stadien  ist 
eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Leidens  gewöhnlich  aussichtslos.  Innerhch 
ist  Jodkali  und  salicylsaures  Natron  nützlich.  — 

Die  chronische  seröse  Entzündung  (Hydrops)  der  Fingergelenke  ist 
sehr  selten,  am  häufigsten  beobachtet  man  sie  nach  Distorsionen  und  bei  Vor- 
handensein von  freien  Gelenkkörpern,  welche  ausserordentlich  selten  sind.  Den 
Hydrops  z.  B.  nach  Distorsionen  beseitigt  man  durch  Massage  und  Gelenkbe- 
wegungen. Auch  die  zeitweilige  Compression  des  Gelenks  mittelst  Heftpflaster 
und  einer  kleinen  volaren  Papp-  oder  Holzschiene  ist  zweckmässig.  Freie  Ge- 
lenkkörper entfernt  man  durch  aseptische  Incision,  — 

Die  tuberculösen  (fungösen)  Entzündungen  der  Fingergelenke  ent- 
stehen, wie  schon  erwähnt,  meist  secundär  nach  tuberculöser  Periostitis  und 
Osteomyelitis  der  Epiphysengegend.  Die  kleinen  Gelenke  werden  gewöhnlich 
durch  tuberculöse  Arthritis  rasch  destruirt  und  fast  stets  steif.  Die  Behand- 
lung besteht  in  Injection  von  lO"/,,  Jodoform-Glycerin  oder  Jodoformöl,  oder 
in  baldiger  Eröffnung  des  Gelenks  von  der  Seite  her  mit  Auskratzung  desselben. 
Von  den  Gelenkkörpern  wird  man  möglichst  viel  zu  erhalten  suchen  und 
typische  Resectionen  nur  im  Nothfalle  ausführen.  Die  kleine  Hautwunde  wird 
nicht  durch  Naht  geschlossen,  sondern  offen  gelassen  und  in  der  Nachbehand- 
lung ist  auf  eine  sorgfältige  Fixation  des  Gelenks  in  guter  Stellung  resp. 
der  ganzen  Hand  durch  eine  Schiene  (Armbrett)  Bedacht  zu  nehmen.  — 

Chronische  Entzündungen  der  Sehnenscheiden  an  der  Hand  und 
den  Fingern.  —  Wie  an  anderen  Körperstellen,  so  beobachtet  man  auch  an 
der  Hand  und  an  den  Fingern  die  verschiedenen  Formen  der  chronischen  Sehnen- 
scheidenentzündung, besonders  die  seröse,  sero-fibrinöse,  eiterige,  fungöse 
und  gichtische  Tendovaginitis. 

Die  chronische  seröse  und  sero-fibrinöse  Tendovaginitis  kommt 
am  häufigsten  an  den  Extensorensehnen  vor,  zuweilen  auch  beim  sog.  Tripper- 
rheumatismus in  Folge  der  gonorrhoischen  Allgemeininfection  (Matmon,  LasSgue, 
P.  Vogt),  ähnlich  wie  an  der  Sehne  des  Biceps  und  des  Brachiahs  int,  ferner 
im  Invasionsstadium  und  in  den  späteren  Perioden  der  Lues.  In  beiden  Fällen 
beobachtet  man  zuerst  gewöhnhch  unter  Fieber  eine  acute  teigige,  tiuctuirende 
schmerzhafte  Anschwellung  längs  der  Sehnen,  welche  dann  in  das  chronische 
Stadium  übergeht  und  Wochen,  Monate  lang  andauern  kann. 

Auch  bei  der  Bleiintoxication  und  bei  der  Gicht  beobachtet  man 
chronisch -seröse  Tendovaginitis  der  Sehnen  der  Hand  und  Finger.  Durch  die 
gichtische  Tendovaginitis  entstehen  die  bekannten  Gichtknoten,  besonders  an 
den  Strecksehnen  der  Finger,  sie  können  leicht  mit  Fibromen  oder  Chondromen 
verwechselt  werden. 

Die  fungöse  (tuberculöse)  Tendovaginitis  ist  an  den  Fingern  und  an 
der  Mittelhand  selten,  bezüglich  derselben  gilt  genau  dasselbe,  was  wir  bei  Ge- 
■  legenheit  des  Sehnenfungus  am  Vorderarm  und  Carpus  gesagt  haben  (s.  S.  1069). 
Von  dem  tuberculösen  Sehnenfungus  sind  wohl  zu  unterscheiden  die  chronisch- 
fistulösen Sehnenscheiden-Entzündungen,  welche  im  Anschluss  an  acute 
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Sehnenscheiden-Eiterungen  entstehen  und  meist  durch  jjartielle  oder  totale 
Xekrose  der  Sehne  an  der  betreffenden  Stelle  bedingt  sind. 

Die  Behandlung  der  genannten  verschiedenen  Formen  der  chronischen 
Sehnenscheiden-Entzündungen  ist  verschieden  je  nach  Art  und  IJrsache  der  Er- 
krankung, ich  verweise  auf  das,  was  wir  bezüglich  der  analogen  Sehnenscheiden- 
Erkrankung  am  Vorderarm  und  Carpus  hervorgehoben  haben  (s.  S.  1067—1072).  — 

Spontane  Gangrän  der  Finger.  -  Die  sog.  spontane  Gangrän  der  Finger  ist  Spontane 
theils  Folge  enier  chronischen  Endarteriitis  obliterans,  theils  aber  durch  primäre  Erkrankung  Gangrän 
der  Nerven  bedingt,  besonders  auch  der  trophischeu  und  vasomotorischen  Nerven.  Zu  dieser  ^^T  Finger. 
Gangrän  in  Folge  von  Nervenerkrankungen  und  tropho- neurotischen  Störungen  gehört  be- 
sonders die  .^symmetrische  Gangrän  der  Finger  (Asphyxie  locale,  Raynaud),  ferner  die 
Gangrän  bei  Lepra  anaesthetica  und  zum  Theil  der  Brand  bei  Sclerodermie  (Sclerodactylie). 
Die  Gangrän  in  Folge  von  zunehmender  Ischämie  durch  Endarteriitis  obliterans  verläuft  kli- 
nisch im  WesentUchen  wie  der  Altersbraud  (Gangraena  senilis)  an  den  Zehen,  sie  ist  an 
den  Fingern  viel  seltener  als  an  den  Zehen. 

Eine  dritte  Art  der  Gangrän  an  den  Fingern,  die  sog.  spontane  Dactylolyse  durch 
zunehmende  Fm-chenbildung  resp.  Epitheleinsenkung,  haben  wir  bereits  S.  1085  erwähnt. 

Bezüghch  der  einzelnen  Formen  der  spontanen  Finger-Gangrän  sei  kurz  Folgendes 
hervorgehoben: 

1)  Die  symmetrische  Gangrän  der  Finger,  welche  besonders  bei  älteren  Frauen 
vorkommt,  ist  nach  Raynaud  durch  einen  vom  spinalen  vasomotorischen  Centrum  aus- 
gehenden vasomotorischen  Gefässkrampf  („Asphyxie  locale"),  durch  eine  spastische  Ischämie 


Fig.  623. 


iH.  Fischer)  bedingt.  Raynaud  unterscheidet  zwei 
Formen  dieses  localen  Gefässkrampfs.  Bei  dem 
geringeren  Grade  entsteht  keine  Gangrän,  die 
Finger  werden  nur  in  Folge  der  Contraction  der 
Ai-terien  und  Venen  vorübergehend  kalt,  blass 
und  gefühllos.  Bei  der  zweiten  Form  führen  die 
innerhalb  Monaten  oder  Jahren  auftretenden  ar- 
teriellen Contractionen  und  venösen  Stasen  zu  Ge- 
schwürsbildung oder  zu  umschriebener,  nicht  fort- 
schreitender Gangrän  eines  grösseren  oder  klei- 
neren Theils  der  Nagelphalanx,  und  zwar  stets 
symmetrisch  an  beiden  Händen.  Die  Behandlung 
besteht  in  Beförderung  der  Circulation  an  den 
Fingern  durch  warme  Bäder,  Massage,  spfe-ituöse 
Emreibungen  und  in  der  Anwendung  des  constan- 
ten  Stromes  in  absteigender  Richtung  (eine  Electrode 
auf  die  Wirbelsäule,  die  andere  auf  die  obere  Ex- 
tremität). Bereits  vorhandene  Gangrän  wkd  nach 
allgemeinen  Regein  antiseptisch  behandelt. 

2)  Gangrän  bei  Lepra  mutilans  s.  an- 
aesthetica (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  302).  Hier 
handelt  es  sich  um  eine  lepröse  Neuritis  und 
Perineuritis  mit  sensiblen  und  ti-ophischen  Störungen 
der  Weichtheile  der  Finger,  besonders  der  Haut. 
Die  gefühllosen  Partieen  verfallen  besonders  im  An- 
schluss  an  Verletzungen  zunehmender  Gangrän  und 
durch  Abstossung  der  einzelnen  Phalangen  kann  es 
zu  beträchtlichen  Verstümmelungen  der  Hand 
kommen  (Fig.  623).  Die  Krankheit  beobchtet  man 
in  Europa  nur  bei  solchen  Individuen,  welche  in 
Gegenden  gelebt  haben,  wo  die  Lepra  endemisch  ist. 
Aur^J^  ^l''  <^^°g/än  in  Folge  von  Sclerodermie,  deren  Aetiologie  bekanntlich  noch 

d  rch  tronhi^r«.     "         ^"'f™  die  Sclerodermie 

durch  trophische  Störungen  compl.cirt  ist.  Bei  der  Sclerodermie  handelt  es  sich  um  eine  eigen- 
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thümliche  Hypertrophie  des  cutauen  und  subcutanen  Bindegewebes,  sodass  die  nicht  mehr 
verschiebbare  Cutis,  besonders  auch  an  verschiedenen  Stellen  des  Rumpfes,  lederartig,  brett- 
hart wird.  Die  iSclerodermie  verläuft  sehr  chronisch,  die  Krankheit  kann  zum  Stillstand 
kommen,  sich  theilweise  bessern  und  an  weniger  erkrankten  Stellen  sich  vollständig  zurück- 
bilden. Bei  drohender  oder  bereits  vorhandener  Gangrän,  z.  B.  in  Folge  einschnürender 
Gewebsfurchen,  wird  man  vor  allem  letztere  durch  multiple  Incisionen  beseitigen. 

4)  Die  sog.  spontane  Dactylolyse  (Grübeu,  Menzel)  beobachtet  man ,  wie  wir 
S.  1085  gesehen  haben,  besonders  bei  Individuen  mit  congenitalen  abnormen  Epithel- 
einsenkungen an  den  Fingern,  besonders  an  der  Grundphalanx.  Durch  Zunahme  resp.  Ver- 
tiefung dieser  Epithelfurchen  können  sich  die  Finger  dann  in  späteren  Jahren  allmählich 
vollständig  abschnüren,  ähnlich  wie  bei  der  mit  dem  Namen  Ainhum  benannten  analogen 
ringförmigen  Abschnürung  der  kleinen  Zehe  der  Neger.  Bei  der  Dactylolyse  empfiehlt  sich 
vorzugsweise  die  multiple  Spaltung  des  abschnürenden  Ringes  resp.  der  Sclinürfurche. 

5)  Die  seltene  Gangrän  in  Folge  von  Vergiftung  durch  Mutterkorn  (Ergo- 
tismus) beobachtet  man  sowohl  beim  epidemischen  Ergotismus  („Kriebelkrankheit") 
wie  auch  bei  der  sporadischen  Ergotinvergiftung.  Die  Ergotin  -  Gangrän  ist  eine  Folge  der 
vom  Centrainervensystem  aus  erzeugten  spastischen  Contraction  der  Gefässmusculatur  und 
der  dadurch  bedingten  Ischämie. — 

Contracturen  der  Finger.  —  Die  Contracturen  der  Hand  und  Finger 
haben  wir  zum  Theil  bereits  bei  der  Chirurgie  des  Vorderarms  und  Carpus  be- 
sprochen, besonders  die  ischämischen  Contracturen,  die  Contracturen  in  Folge 
von  Verletzung  und  Erkrankung  der  Gelenke,  der  Nerven  und  Sehnen  und  der 
übrigen  Weichtheile  am  Vorderarm  und  Carpus.  Es  bleiben  somit  nur  noch 
die  reinen  Eingercontracturen  in  Folge  von  Verletzungen  und  Erkrankungen  an 
der  Mittelhand  und  an  den  Fingern  übrig.  Für  die  Behandlung  der  narbigen 
Hautcontracturen,  der  tßndogenen  und  arthrogenen  Eingercontracturen  gelten 
aber  im  Allgemeinen  genau  dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die  analogen  Con- 
tracturen des  Vorderarms  beschrieben  haben  (s.  S.  1037  und  Allg.  Chir.  S.  473fF.). 

Ausser  diesen  Contracturen  bleibt  noch  eine  Reihe  von  Eingercontracturen 
übrig,  welche  hinsichtlich  ihrer  Aetiologie  und  Behandlung  eine  gesonderte 
Stellung  einnehmen  und  daher  kurz  besprochen  werden  müssen.    Vor  allem 

gehört  hierher  zunächst  die  sog.  DupuTTEEN'sche 
Einger-Verkrümmung  resp.  Eingercontractur. 

Die  DupuYTBBN'sche  Finger-Verkrümmung  (Fig. 
624).  —  Diese  ganz  charakteristische  Contractur  eines 
oder  mehrerer  Finger,  am  häufigsten  des  4.  und  5. 
Fingers,  ist  bedingt  durch  schwielige  Schrumpfung  der 
Palmaraponeurose  und  ihrer  fibrösen  Faserzüge,  welche 
sich  theils  in  die  Haut,  theils  in  die  Tiefe  fortsetzen. 
Man  beobachtet  die  Contractur  theils  bei  Leuten,  welche 
andauernd  schwerere  Arbeiten  mit  ihrer  Hand  ausüben, 
theils  bei  solchen,  welche  diese  schweren  Arbeiten  nicht 
ausführen,  z.  B.  bei  Kaufleuten,  Schreibern,  Clavier- 
spielern.  In  der  letzteren  Categorie  von  Fällen  sind 
aber  jedoch  oft  traumatische  Insulte  die  Ursache.  Wie 
P.  Vogt,  sah  auch  ich  bei  einem  Kaufmann  Düput- 
TEEN'sche  Fingercontractur  im  Anschluss  an  eine  anstrengende  Bergtour 
in  Folge  des  ungewohnten  Drucks  des  Alpenstocks  auftreten.  In  anderen 
Fällen  sind  gichtische  oder  sonstige  constitutionelle  Ursachen,  ferner  here- 
ditäre Verhältnisse  vorhanden.  Das  klinische  Bild  der  DuPUYTREN'schen 
Fingercontractur  ist  sehr  typisch.    Die  Krankheit  beginnt  fast  stets  am  Eing- 
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oder  Kleinfioger,  die  betreffenden  Finger  können  zuerst  nicht  vollständig  ge- 
streckt werden.  Dann  nimmt  im  Verlauf  von  mehreren  Jahren  die  Flexion  der 
Finger  immer  mehr  zu,  bis  dieselben  schliesslich  fest  gebeugt  in  der  Hohlhand 
liegen  (Fig.  624).  In  letzterer  ist  gewöhnlich  ein  fester  fibröser,  oft  knorpel- 
harter Strang  zu  fühlen.  Die  Sehnen  haben  mit  der  Entstehung  der  Contractur 
nichts  zu  thun,  sie  sind  vollständig  intact. 

Die  Behandlung  der  DupuTTREN'schen  Fingercontractur  ist  eine  opera- 
tive, indem  man  z.  B.  nach  W.  Busch  in  der  Hohlhand  einen  dreieckigen  Haut- 
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läppen  mit  der  Basis  nach  den  contrahirten  Fingern  von 
der  schwieligen  Unterlage  abpräparirt  (Fig.  625),  die  schwie- 
lig geschrumpfte  Palmarfascie  exstirpirt  und  die  sich  span- 
nenden fibrösen  Stränge  in  der  Tiefe  durchschneidet,  bis 
der  Finger  sich  vollständig  gerade  strecken  lässt.  Die 
Basis  des  Hautlappens  wird  durch  einige  Nähte  mit  dem 
gegenüberliegenden  Wundrand  vernäht,  die  Spitze  des  De- 
fectes  lässt  man  granuliren  oder  epidermisirt  ihn  durch 
Hauttransplantation  nach  Thieesch.    Die  Operation  muss 
streng  aseptisch  ausgeführt  werden.  In  letzterer  Zeit  habe 
ich  nicht  mehr  den  dreieckigen  Hautlappen  nach  W.  Busch 
gebildet,  sondern  von  einem  Längsschnitt  aus  den  schwie- 
hgen  subcutanen  Gewebsstrang  exstirpirt  und  die  sich 
spannenden  fibrösen  Stränge  in  der  Tiefe  durchtrennt  und 
nach  Geradstellung  der  Finger  die  Wunde  mit  Aus- 
nahme   des   hintersten  Wundwinkels    durch  Naht  ge- 
schlossen. — 

Der  schnellende  oder  federnde  Finger.  —  Diese  tendogene  mr 
J?mgercontractur  kommt  an  allen  Fingern  vor,  besonders  aber  am  Daumen  »chndiende 
Mittel-  und  Ringfinger,  sie  besteht  darin,  dass  Beugimg  und  Streckung  des  ''"^ 
sonst  normal  aussehenden  Fingers  nur  unvollkommen  ausführbar  sind.  Bis 
zu  emem  gewissen  Grade  ist  die  Beugung  frei,  dann  aber  kann  die  weitere 
l^lexion  nur  unter  Nachhilfe  mit  der  anderen  Hand  ausgeführt  werden  oder — 
und  das  ist  das  Charakteristische  —  der  Finger  schnappt  in  einer  bestimmten 
±lexionsstellung  unter  schmerzhaftem,  oft  knackendem  Geräusch  wie  ein 
iaschenmesser  zusammen  in  die  volle  Beugung.  Dasselbe  Verhalten  beobachtet 
man  bei  der  Streckung  des  Fingers.    Es  ist,  als  ob  das  Gleiten  der  Sehnen 
an  einer  bestimmten  Stelle  behindert  wäre. 

Die  wesentlichste  Ursache  des  federnden  Fingers  beruht  wohl  auf  einem 
Missverhältmss  zwischen  der  Dicke  der  Sehne  und  dem  Volumen  der  Sehnen- 
scheide an  emer  umschriebenen  Stelle  (Htetl,  Notta,  Menzel),  also  z.  B.  auf 
circumscripten  Verdickungen  einer  Sehne  oder  Verengerungen  der  Sehnen- 
scheide m  Folge  von  Entzündungen  oder  Verietzungen,  auf  knorpelharten 
Korpern  m  der  Sehnenscheide  u.  s.  w.  Bis  zu  der  verengten  Passage  ist  der 
i^mger  frei  beweghch,  dann  wird  das  Hinderniss  nur  durch  grössere  Kraft- 
anstrengung überwunden  und  im  Augenblick  des  vollendeten  Durchtritts  der 
Sehne  durch  die  verengte  Stelle  schnellt  dann  der  Finger  in  extreme  Beugung 
oder  Streckung. 

Behandlung.  Führen  Massage  und  methodische  Bewegungen  nicht  zur 
Teilung,  dann  empfiehlt  sich  die  aseptische  Blosslegung  der  betreffenden 


oder 
federnde 
Finger, 
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Selinenstelle,  besonders  bei  fühlbaren  Verdickungen  oder  sog.  freien  Sehnen- 
scbeidenkörpern.    Nach  Eröffnung  der  Sehnenscheide  wird  man  je  nach  dem 
Befund  verfahren  und   das   vorhandene  mechaniäclie    Hinderniss  resp,  das 
Missverhältniss  zwischen  Sehne  und  Sehnensclieide  beseitigen,  — 
per  Der  Fingerkrarapf.  —  Der  Fingerkrampf  gehört  zu  den  myo-neuro- 

ki-cnnpf  genen  Fingercontracturen ,  er  ist  im  Wesentlichen  als  eine  spastische 
Motilitätsneurose  und  speciell  als  Beschäftigungsneurose  zu  be- 
trachten. Je  nach  der  individuellen  Beschäftigung  der  betreffenden  Kranken 
wird  der  Fingerkrampf  als  Schreibekrampf,  Clavierspielerkranipf. 
Schusterkrampf,  Nähkrampf,  Telegrapliistenkrampf  u. s. w.  bezeiclmet. 
Am  häufigsten  ist  der  Schreibekrampf.  Beim  Fingerkrampf  ist  die  Harmonie 
der  Bewegung  der  Hand-  und  Fingermuskeln,  welche  zu  der  bestimmten  Be- 
schäftigung der  Kranken  gebraucht  werden,  also  z.  B.  zum  Halten  der  Feder 
beim  Schreiben,  ferner  beim  Clavierspielen  u.  s.  w.,  gestört  und  der  Kranke 
vermag  diese  Bewegungen  nicht  willkürlich  auszuführen.  Die  Krankheit  be- 
ginnt gewöhnlich  mit  Uebermüdung  bestimmter  Muskeln  am  Vorderarm  und 
der  Hand  in  Folge  von  Ueberanstrenguug  derselben.  Man  kann  zwei  Krampf- 
formen unterscheiden,  die  spastische  und  paralytische.  Bei  der  spasti- 
schen Form  des  Fingerkrampfs  beobachtet  mau  zuerst  Uebermüdung  und 
Zittern  der  Hand  und  Finger,  dann  schliesshch  charakteristischen  Krampf  und 
zwar  meist  der  Flexoren,  sodass  der  Gebrauch  der  Hand  zum  Schreiben, 
Clavierspielen  u.  s.  w.  nicht  möglich  ist.  Bei  der  paralytischen  Form  A^er- 
mag  der  Kranke  gar  keine  bestimmte  Bewegung  auszufülu-en ,  z.  B.  die  Feder 
fällt  aus  der  Hand.  In  den  schweren  Fällen  von  Fingerkrampf  tritt  der 
Fingerkrampf  schon  auf,  wenn  der  Kranke  nur  in  seiner  Vorstellung  be- 
stimmte Bewegungen  auszuführen  beabsichtigt. 

Nicht  immer  sind  die  Ursachen  des  Fingerkrampfs  peripherer  Natur, 
zuweilen  handelt  es  sich  um  centrale  Störungen  und  im  letzteren  Falle  sind 
dann  meist  auch  andere  neuro-pathologische  Erscheinungen  vorhanden,  z.  B. 
allgemeiner  Tremor,  Stottern,  Chorea,  schmerzhafte  Druckpunkte  an  der 
Nackenwirbelsäule  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  verschiedenen  oben  erwähnten  Arten  des  Finger- 
krampfs  bei  Schreibern,  Clavierspielern  u.  s.  w.  ist  im  Wesenthchen  eine  locale,  sie 
besteht  vor  allem  in  Massage,  Electricität,  Douchen  und  Bädern.  Die  betreffende 
Thätigkeit  der  Hand  ist  zu  beschränken.  Beim  Schreibekrampf  empfiehlt  sich 
der  Gebrauch  entsprechend  construirter  Federhalter,  deren  es  eine  grosse  Zahl 
giebt.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  eine  roborirende  Allgemeinbehandlung  (See- 
bäder, Höhencurorte,  Aufenthalt  im  südlichen  Klima).  Manche  Laien  (Masseure i 
betreiben  die  Behandlung  des  Fingerkrampfs  als  Specialität  und  leisten  darin 
Vorzügliches.  Bei  centraler  Ursache  und  bei  Vorhandensein  sonstiger  neuro- 
pathologischer  Erscheinungen  wird  man  die  Behandlung  vor  allem  auch  gegen 
diese  richten.  — 

8  311  Geschwülste  der  Hand  und  Finger.  —  Am  häufigsten  sind  die  Hautwarzen 

Geschwülste  (l'apiilomc),  welche  besonders  an  der  Streckseite  der  Hand  und  Finger  zuweilen  in  grosser 
der  Hand  Zahl  vorkommen.  Die  Entstehung  der  Warzen  hängt  oft  mit  Traumen  zusammen.  Sie 
und  Finger,  verschwinden  häufig  spontan,  daher  erklärt  sich  z.  B.  die  vielfacii  gerühmte  Wirkung 
Hautwarzen,  allerhand  abenteuerlicher  Mittel  und  der  sympathischen  Curen.  Am  besten  entfernt  man 
die  Warzen  in  folgender  Weise.  Die  oberste  Schicht  der  Warze  trägt  man,  ohne  dass  es 
blutet,  mit  einem  Messer  schmerzlos  ab  und  dann  api)licirt  man  Chromsäure  (1:3  aq.)  oder 
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noch  besser  Arsenikpaste  für  etwa  1—2  Stunden.  Die  Cauterisation  mit  Arsenikpaste  muss 
gewöhnlich  mehrere  Mal  gemacht  werden.  Ich  benutze  die  Arsenik-Morphiumpasfe,  wie  sie 
von  den  Zahnärzten  zur  Cauterisation  der  Pulpa  (zum  sog.  „Nervtödten")  gebraucht  wird. 

Von  den  sonstigen  epithelialen  Neubildungen  beobachtet  man  gelegentlich  noch  Haut- 
hör u  er  und  Carcinome,  letztere  sind  selten,  sie  kommen  gelegentlich  bei  Paraffinarbeitern 
vor  (s.  S.  1074). 

Von  den  nicht-epithelialen  Geschwülsten  erwähne  ich  zuerst  die  Angiome  und 
cavernösen  Geschwülste,  welche  theils  in  der  Haut  der  Hand,  theils  im  subcutanen 
Fettgewebe  vorkommen  und  im  letzteren  FaUe  oft  cavernöse  Lipome  sind.  Die  Ano-iome 
und  Cavernome  bilden  theils  umschriebene  Tumoren,  theils  diffuse  elephantiasisartige  Hyper- 
plasien, welche  sich  über  Hand  und  Vorderarm  erstrecken.  Bezüglich  des  Vorkommens  von 
aiterieU- venösen  Aneurysmen  mit  multiplen  Angiomen  resp.  Aneurysmen  und  Varicen  ver- 
weise ich  auf  den  S.  1050  Fig.  586  abgebildeten  Fall.  Umschriebene  Angiome  und  Ca- 
vernome und  nicht  zu  ausgedehnte  diffuse  Gefäss-Eotasieu  beseitigt  man  durch  Exstirpation 
bei  grösseren  diflPusen  Bildungen  empfiehlt  sich  die  Anwendung  des  Thermocauters,  und  bei 
diffusen  arteriell- venösen  Aneurysmen  die  frühzeitige  Unterbindung 
des  betrefienden  Arte.üenstammes ,  eventuell  nimmt  man  die  Spaltung 
resp.  Excision  des  primären  Aneurysma  vor  nach  centraler  und  peri- 
pherer Unterbindung  des  Sacks.  Sind  in  den  vorgeschrittenen  Stadien, 
z.  B.  bei  arteriell- venösen  Aneurysmen,  zahlreiche  Aneurysmen  und 
venöse  Ectasien  vorhanden,  dann  ist  die  Heilung  durch  Ligatur  des 
Hauptgefässes  oder  durch  Compression  sehr  ungewiss  und  die  Be- 
schwerden können  so  gross  sein,  dass,  wie  z.  B.  in  dem  S.  1050  Fig. 
586  abgebildeten  Falle,  die  Amputation  von  den  Kranken  gewünscht 
wird. 

Lipome  beobachtet  man  an  der  Hand  besonders  an  der  Vola, 
am  Daumenballen.  Diffuse  Lipome  kommen  vorzugsweise  im  Verlauf 
der  Sehneuscheiden  vor  (Kanke).  Umschriebene  Lipome  an  der  Hand 
werden  leicht  mit  Hygromen  der  Sehnenscheiden  verwechselt. 

Selten  sind  Fibrome  und  Neurome  der  Hand.    Ein  Fibrom 
der  Sehnenscheide  kann  ein  Ganglion  vortäuschen.    Hier  mögen  auch 
die  Narbenkeloide  erwähnt  werden,  welche  gelegentlich  an  der     'v>;.w.u  uci  xiuger 
Hand  beobachtet  worden  sind  und  zu  hochgradiger  narbiger  Schrumpfung  Volkmann). 
und  Contractur  der  Finger  führen  können  (s.  Fig.  626). 

Enchondrome  kommen  an  den  Fingern  häufiger  vor,  sie  gehen  vom  Periost  oder 


Fig.  626. 


Keloid  der  Finger 


Knochenmark  aus  und  bilden  ganz  charakteristische  knollige, 
oft  multipel  vorkommende  Geschwülste  (Fig.  627).  Ein  Trauma 
ist  oft  die  Ursache.  Die  periostalen  Enchondrome  lassen  sich 
unter  Erhaltung  der  Continuität  des  Knochens  ausschälen  oder 
mittelst  des  Meisseis  oder  der  Säge  vom  Knochen  entfernen. 
Auch  bei  centralen,  aus  dem  Knochenmark  entstandenen  Chon- 
dromen ist  die  Amputation  resp.  Exarticulation  der  hetreflFenden 
Phalanx  resp.  des  Fingers  nur  selten  indicirt,  auch  sie  lassen 
sich  gewöhnlich  unter  Erhaltung  des  Knochens  ausschälen,  mit 
dem  scharfen  Löffel  auskratzen.  Eventuell  wird  man  auch  die 
Continuitätsresection  der  Phalanx  mit  Erhaltung  des  Periosts 
vornehmen,  sodass  das  Glied  erhalten  bleibt. 

Osteome,  Exostosen  kommen  besonders  an  der  Nagel- 
phalanx unter  den  Nägeln  vor,  allerdings  nicht  so  häufig,  wie 
an  der  grossen  Zehe.  °' 

Von  bösartigen  Bindegewebstumoren  der  Hand  und  Finger 
smd  besonders  zu  erv^ähnen  die  sehr  rasch  wachsenden  medul- 
lären Osteosarcome,  die  melanotischcn  Sarcome  und 
die  gutartigen  Fibro sarcome  des  Periosts  und  der  Sehnen- 
scheiden. Auch  die  subungualen  Sarcome  der  Fingerspitze  sind 
meist  gutartig,  sodass  man  den  Finger  gewöhnlich  erhalten  kann. 

Alle  malignen  Tumoren  der  Hand  und  Finger  (Sarcome, 
Carcinome)  sind  natüriich  stets  im  Gesunden  zu  exstirpiren,  aber 


Fig.  627. 
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§  312. 

Operationen 
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Mittelhand 
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Fingern. 
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phalangen. 


Fxarticu- 
lalion  der 
Finger  im 
Metacarpo- 
Phalangeal- 
gelenk. 
Ovalär- 
schnitt. 


man  erhalte,  was  nur  zu  erhalten  ist.  Ein  Stumpf,  welcher  z.  Ii.  nur  einen  natürlichen  be- 
weglichen Daumen  enthält,  ist  stets  einem  künstlichen  Amputationsstumpf  vorzuziehen.  — 

Operationen  an  der  Mittelhand  und  an  den  Fingern.  —  Was  zu- 
nächst die  Kesection  eines  Metacarpo-Phalangealgelenks  und  eines 
Interphalangealgelenks  betrifft,  so  macht  man  einen  etwa  2— 3  cm  langen 
seitlichen  Schnitt  neben  der  Strecksehne  bis  auf  den  Knochen.  Der  Schnitt  darf 
nicht  zu  nahe  nach  der  Vola  hin  gelegt  werden,  damit  N.  und  Art.  digitalis 
nicht  verletzt  werden.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  werden  die  Gelenkkapsel, 
das  Periost  und  die  Beuge-  und  Strecksehnen  zur  Seite  geschoben  und  die 
isolirten  Gelenkkörper  ausgekratzt  oder  mit  einer  LiSTOK'schen  oder  LuER'schen 
Knochenscheere  abgekniffen  oder  behufs  Vermeidung  von  Splitterung  abgesägt. 
Ist  der  eine  Gelenkkörper  intact,  so  wird  derselbe  natürlich  zurückgelassen.  — 
Amputation  der  Fingerphalangen.  —  Da  man  stets  an  den  Phalangen 
so  viel  als  möglich  zu  erhalten  sucht,  so  ist  in  geeigneten  Fällen  die  Ampu- 
tation der  Exarticulation  der  Phalangen  vorzuziehen.  Nur  zu  kurze  Stümpfe 
der  Grundphalangen  sind  unzweckmässig,  sie  stören  mehr,  als  sie  nützen.  Die  Am- 
putation der  Fingerphalangen  macht  man  am  besten  mittelst  Zirkelschnitt,  oder 
man  bildet  ein  vorderes  überhängendes  Läppchen  oder  ein  volares  und  dorsales 
Läppchen,  z.  B.  durch  Zirkelschnitt  mit  zwei  seitlichen  Incisionen.  Der  frei- 
präparirte  Knochen  wird  am  besten  durchgesägt,  weil  beim  Abzwicken  der 
Phalanx  mittelst  einer  Knochenzange,  wie  gesagt,  allzu  leicht  Splitterung  des 
Knochens  entsteht.  — 

Exarticulation  der  Mittel-  und  Nagelphalanx  an  den  Fingern. — 
Bei  der  Exarticulation  einer  Nagelphalanx  erfasst  der  Operateur  die  End- 
phalanx nach  Fig.  628  und  macht  einen  Quer- 
schnitt dicht  unter  dem  Köpfchen  der  zweiten 
Phalanx  über  die  Streckseite  bis  in  das  Gelenk. 
Nach  Durchtrennung  der  beiden  Seitenbänder 
mit  einem  spitzen  Messer  führt  man  das  letztere 
mit  nach  abwärts  gerichteter  Schneide  hinter  die 
Volarfläche  der  Nagelphalanx,  schneidet  hier 
mit  sägenden  Zügen  den  volaren  Decklappen  in 
genügender  Länge  aus  und  durchtrennt  die  Haut 
in  der  Nähe  der  Fingerspitze.  Die  durch- 
schnittenen Sehnen  schlüpfen  zurück  oder  müssen  eventuell  etwas  geküi-zt  werden. 
Unterbindung  oder  Torsion  der  Art.  digital.,  Naht.  —  Unter  Umständen  kann 
man  auch  seitliche  Hautläppchen  oder  auch  ein  dorsales  Läppchen  bilden. 

Die  Exarticulation  der  Mittelphalanx  der  Finger  wird  genau  in 
derselben  Weise  ausgeführt.  — 

Exarticulation  der  Finger  im  Metacarpo-Phalangealgelenk.  — 
Gewöhnlich  wendet  man  den  Ovalärschnitt  an  (Fig.  629a),  dessen  Spitze 
über  dem  Köpfchen  des  Metacarpus  und  dessen  Basis  an  der  Volarfläche  der 
Fingerwurzel  liegt.  Man  kann  den  Schnitt  an  der  Spitze  oder  an  der  Basis 
des  Ovals  beginnen  und  schneidet  dann  im  Verlauf  des  Ovals  die  Weichtheile 
durch  bis  auf  den  Knochen.  Damit  der  ovaläre  Hautlappen  aber  nicht  zu  klein 
wird,  müssen  die  beiden  seitlichen  Schnitte  nicht  in  den  Commissuren  der  Finger, 
sondern  weiter  nach  vorne  über  die  seitUchen  Partieen  der  Grundphalanx  des 
Fingers  verlaufen.    Indem  man  den  Finger  stets  nach  der  entgegengesetzten 


Fig.  628. 


Exarticulation  der  Nagelphalanx  der 
Finger  mit  Bildung  eines  Volar- 
l'äppchens. 


Fig.  629. 
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Seite  abzieht,  durchtrennt  man  die  Seitenbänder,  Sehnen  und  die  Gelenkkapsel. 
Die  Wunde  hat  schliesslich  die  Form  nach  Fig.  629  b  und  Fig.  630.  Torsion  oder 
Unterbindung  der  beiden  Art.  digitales  an  der  Basis  des 
ovalären  Lappens  (Fig.  630)  und  Nahtvereinigung  der  Wunde 
in  der  Längsrichtung.  Sollte  der  Lappen  zu  kurz  aus- 
gefallen sein,  so  hilft  man  sich  durch  xlbtragung  des  bloss- 
hegenden  Köpfchens  des  Metacarpus. 

An  dem  seitlich  freier  zugänglichen  1.,  2.  und  5.  Finger 
kann  man  den  Lappenschnitt  auwenden,  indem  man  aus 
der  Volar-,  Dorsal-  oder  Seitenhaut  der  ersten  Phalanx 
einen  halbovalen  Lappen  abpräparirt.  Auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  wird  ein  kleinerer  Hautlappen  gebildet.  Die 
Lappen  werden  zurückgeschlagen  und  die  Seitenbänder, 
Sehnen  und  Gelenkkapsel  rings  um  den  Knochen  durch- 
schnitten. Die  Exarticulation  zweier  nebeneinander  hegen- 
der Finger  kann  man  auch  nach  Fig.  631  vornehmen.  — 

Exarticulation    des  Daumens    im  Metacarpo- 
Carpalgelenk.  -  Zwei  Methoden  sind  im  Gebrauch:  der  Ovalärschnitt 
und  der  Seitenlappenschnitt  nach  v.  Walthee. 

1)  Der  Ovalärschnitt  (Fig. 629c  und  Fig.632).  Auch  hier  beginnt  man  den 
Ovalärschnitt  entweder  an  seiner  Basis  in  der  Höhe  der  Schwimmhaut  an  der  Beuge- 
seite des  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenks  des  Daumens  oder  aber 
an  seiner  Spitze.  Im  letzteren 
Falle  setzt  man  das  Messer  in 
der  Gegend  der  Gelenkverbin- 
dung zwischen  Multangulum 
majus  und  dem  Metacarpus  des 
Daumens  auf,  führt  es  über  die 
Dorsalseite  des  Mittelhand- 
knochens und  umgeht  dann  ra- 
dial- und  ulnarwärts  die  Basis 
der  1.  Phalanx  nahe  am  Meta- 

Fig.  632. 
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Fig.  630. 


Fig.  631. 
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Exarticulation  des  Mittelfingers. 
1  Ntreckiehne.  2  Beugeaehne, 
daneben  die  beiden  unterbun- 
denen oder  torquirten  Art.  di- 
gitales und  die  Nerven,  in  der 
Mitte  der  Wunde  das  Gelenk- 
ende des  Metacarpua. 


Exarticulation 
zweier  Finger. 


Exarticulation  des  Daumens  im 
Metacarpo-Carpalgelenk. 


carpo-Phalangealgelenk,  stets  bis  auf  den  Knochen  schneidend.  Sodann  wird 
der  Metacarpalknochen  wenn  möglich  subperiostal  im  Verlauf  dieses  lan"- 
gezogenen  Ovalärschnitts  aus  den  AVeichtheilen  ausgelöst.  Das  Gelenk  zwische^n 
US  multangulum  majus  und  dem  Metacarpalknochen  wird  von  der  Ulnarseite 
üer  geöffnet,  wobei  man  sich  mit  der  Schneide  des  Messers  hart  an  der 
^asis  des  letzteren  halten  muss,  um  nicht  das  Gelenk  zwischen  Multangulum 
majus  und  dem  Metacarpus  des  Zeigefingers  zu  eröffnen,  welches  bekanntlich 
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Fig.  633. 


Exarticulation  des  Daumens  im  Meta- 
carpo-Carpalgelenk     mittelst  Seiten- 
iappenschnitt  nach  v.  Walther. 
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Mittelhand 
mit  Erhal 
tuny  des 
Daumens. 


ein  Theil  des  gemeinsamen  Metacarpo-Carpalgelenks  ist  und  also  aucli  in- 
direct  mit  dem  Carpalgelenk  zwischen  der  1.  und  2.  Reihe  der  Handwurzel- 
knochen communicirt.  Nach  allseitiger  Durchtrennung  der  Gelenkbänder  und 
der  Gelenkkapsel  des  Carpo-Metacarpalgelenks  des  Daumens  ist  die  Operation 
beendigt.    Drainage  und  lineare  Naht  der  Wunde. 

2)  Der  Seitenlappenschnitt  nach  v.  Walthee  ist  durchaus  nicht  so 
zweckmässig,  wie  der  Ovalärschnitt.    Der  Daumen  wird  abducirt,  in  sägenden 

Zügen  durchschneidet  man  die  Mitte  der 
Schwimmhaut  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger und  dringt  dann  weiter  zwischen  1. 
und  2.  Metacarpalknochen  bis  an  die  Basis 
des  1.  Metacarpalknochens  (Fig.  633).  Die 
Schneide  des  Messers  wird  vorsichtig  unter 
die  Basis  des  Metacarpus  des  Daumens  ge- 
führt und  das  Gelenk  eröfiFnet.  Hierbei  ist 
wiederum  eine  Nebenverletzung  des  Gelenks 
zwischen  dem  Os  multangulum  majus  und 
dem  Metacarpus  des  Zeigefingers  zu  ver- 
meiden. Nach  Exarticulation  des  Metacarpus 
im  Daumencarpalgelenk  wird  der  Daumen 
noch  stärker  abducirt  und  indem  man  das 
Messer  hart  an  der  Radialseite  des  Metacarpus  des  Daumens  nach  vorne 
führt,  schneidet  man  einen  längeren  radialen  Decklappen  mit  abgerundeter 
Spitze  aus  (Fig.  683).  — 

Die  Exarticulation  des  Kleinfingers  nebst  seinem  Metacarpus 
im  Carpo -Metacarpalgelenk  wird  genau  in  derselben  Weise  wie  am 
Daumen  ausgeführt.  — 

Die  Exarticulation  der  übrigen  Finger  nebst  ihren  betreffenden 
Metacarpalknochen  macht  man  ebenfalls  mittelst  langgezogenen  Ovalär- 
schnitts,  d.  h.  durch  dorsalen  Längsschnitt  über  den  betreffenden  Metacarpus 
mit  Umschneidung  des  Metacarpo-Phalangealgelenks.  Will  man  zwei  neben- 
einander liegende  Metacarpalknochen  nebst  ihren  zugehörigen  Fingern  ent- 
fernen, so  ist  es  am  einfachsten,  wenn  man  einen  dorsalen  Längsschnitt  zwischen 
den  beiden  Metacarpalknochen  ausführt  und  an  beiden  Enden 
des  Schnittes  Querschnitte  nach  beiden  Seiten  macht.  Nach 
Abpräparirung  der  beiden  rechtwinkhgen  Hautlappen  werden 
die  beiden  Metacarpalknochen  nebst  den  zugehörigen  Fingern 
entfernt.  — 

Amputation  oder  Exarticulation  der  Mittelhand 
(der  vier  letzten  Metacarpalknochen)  mit  Erhaltung 
des  Daumens.  —  Die  Abtragung  der  Mittelhand  mit  Ausnahrae 
des  Daumens  und  zwar  entweder  mit  Amputation  (Durchsägung) 
der  vier  letzten  Metacarpalknochen  oder  mit  Exarticulation 
derselben  im  Carpo-Metacarpalgelenk  ist  eine  durchaus  zweck- 
mässige Operation  und  erweist  sich  die  Erhaltung  des  Dau- 
mens ausserordentlich  vortheilhaft.  Wenn  möglich,  wd  man 
die  Amputation  der  vier  letzten  Metacarpi  ihrer  Exarticulation  im  Carpo-Meta- 
carpalgelenk vorziehen,  weil  bei  letzterer  Operation  auch  das  Carpalgelenk 


Fig.  634. 


Amputation  der 
Mittelliand  mit 
Erhaltung  des 
IJaumena. 


Verletzungen  und  Krankheiten  dea  Hüftgelenks  und  des  Oberschenkels.  1107 

eröffnet  wird  und  das  Carpalgelenk  des  Daumens  leicht  verletzt  werden  kann. 
Mau  operirt  entweder  nach  Fig.  634  mit  Bildung  eines  volaren  Lappens  oder 
kunstvoller  in  folgender  Weise  nach  Fig.  635  und  636.  Etwa  aus  der  Hälfte  der 
Hohlhand  bildet  man  einen  halbmondförmigen  Weichtheillappen,  welcher  vom 
Knochen  abpräparirt  wird,  also  nicht  nur  aus  Haut  besteht.  Der  volare  Bogen- 
schnitt  beginnt  an  der  Schwimmhaut  des  Daumens  und  endigt  am  Ulnarrande 
der  Basis  des  fünften  Metacarpalknochens  (Fig.  635).  Die  Weichtheile  des  Hand- 
rückens werden  entweder  mittelst  halben  Zirkelschnitts  oder  mittelst  Bogenschnitts 
nach  Fig.  636,  1  durchschnitten.    Letztere  Schnittführung  —  besonders  für  die 


Fig.  635. 


Fig.  636. 


Amputation  oder  Exarticulation  der  1  2 

vier  letzten  Metacarpalknochen  mit 

Erhaltung   des    Daumens.     Volar-        Amputation  oder  Exarticulation  der  Mittelhand  (der  vier 
schnitt.  letzten  Metacarpalknochen)  mit  Ausnahme  des  Daumens. 

Dorsalschnitt.     a  Carpo-Metacarpalgelenk.     2  Aussehen 
der  Wunde  nach  der  Naht. 

Exarticulation  der  vier  letzten  Metacarpalknochen  geeignet  —  beginnt  an 
der  Schwimmhaut  des  Daumens,  verläuft  schräg  nach  oben  bis  zum  oberen 
Drittel  des  zweiten  Metacarpus  und  dann  quer  über  die  letzten  drei  Meta- 
carpi  bis  in  das  Ende  des  volaren  Bogenschnitts.  Nach  Zurückpräparirung  der 
beschriebenen  Lappen  werden,  wie  gesagt,  die  vier  letzten  Metacarpalknochen 
durchsägt  oder  von  der  Ulnarseite  her  im  Carpo-Metacarpalgelenk  exarticulirt. 
Bei  der  Exarticulation  ist  vorsichtig  eine  Verletzung  des  Gelenks  zwischen  Me- 
tacarpus des  Daumens  und  dem  Os  multangulum  majus  zu  vermeiden,  wenn  die 
Gelenkverbindung  des  zweiten  Metacarpus  mit  dem  Multangulum  maius  ge- 
trennt wird.  —  o  j  ö 


XXXIir.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hüftgelenks  und 

des  Oberschenkels. 

cJleS'''in?.T''^"°^'"  über  das  Hüftgelenk.  -  Traumatische  Luxationen  des  Hüft- 
S %4T  ^'''■''"^  und  pathologische  Luxationen.  -  Fracturen  der  Pfanne  s 

^;h;nl";Z  .^^^«^ti^ren  am  oberen  Ende  des  Fcmur:  Fracturen  des  Gelenkkopfes  des 
Snk«  fl"Phy«%""d  des  grossen  Trochanters.    Sehusswunden  Ts  HüS 

ionstt;  Fnf  Hu  tgelenks.     Tuberculöse  Coxitis  der  Kinder, 

öonstige  Entzündungen  des  Hiiftgelenks.     Eiterige  Entzündungen.     Hydrops.  Nervöse 
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§  313. 

Anatomische 
Bemerkun- 
geil über 
das  Hüft- 

gelerik. 
Lig.  trans- 
versum  ace- 
tabuli. 
Lig.  leres. 


Die  Gelenk- 
kapsel. 


Verstär- 
kungsbänder 
der 
Kapsel. 
Zona  orbi- 

cularis. 
Lig.  ischio- 
capsulare. 
Lig.  ilio- 
femorale. 
Lig.  pubo- 
femorale. 


Schleim- 
beutel. 
Bursailiaca. 

Bewegung 
des  Hüft- 
gelenks. 


(hysterische)  Coxitis.    Arthritis  deformans  (Maluni  senile).  —  Contractur  und  Anicylose  des 

Hüftgelenks.  Osteotomia  subtrochanterica.  Resectio  femoris  bei  Ankylose. 
Verletzungen  der  Weichtheile  am  Oberschenkel.  Unterbindung  der  Art.  und  Vena 
femoralis.  —  Muskelhernien.  —  Fractur  der  Oberschenkeldiaphy se.  Behandlung 
deform  geheilter  Obcrschenkclfracturen.  Lineare  und  keilförmige  Osteotomie  am 
Oberschenkel.  —  Entzündliche  Processe  am  Oberschenkel.  Plilogmone.  Bubo- 
nen.  Psoasabscesse.  —  Ischias.  Unblutige  und  blutige  Dehnung  des  N.  ischiadicus. 
—  Aneurysmen.  Varicen.  Lympbangiectasic ,  Elephantiasis.  —  Hygrome  der  Bursa 
iliaca.  —  Erkrankungen  des  Femur.    Sequestrotomie  am  Femur.  —  Geschwülste  des 

Oberschenkels. 

Resection  des  Hüftgelenks.  Exarticulatio  femoris.  Amputatio  femoris.  — 
Anatomische  Bemerkungen  über  das  Hüftgelenk.  —  Das  Hüftgelenk  ist  wie 
das  Schultergelenk  eine  Arthrodie,  ein  Kugelgelenk  mit  allseitig  freier  Bewegung.  Der 
knöcherne  Rand  der  Pfanne  ist  mit  einem  fibrösen  Ring  versehen,  durch  welchen  die  Pfanne 
entsprechend  vertieft  wird.  Der  brückenförmig  über  die  Incisura  acetabuli  hinziehende 
Theil  des  fibrösen  Pfannenrandes  ist  das  Lig.  transversum  acetabuli.  In  der  Tiefe 
der  Pfanne,  der  sog.  Fossa  acetabuli,  findet  sich  ein  lockeres  verschiebbares  Fettpolster. 
Durch  das  Lig.  teres  ist  die  Gelenkkapsel  mit  dem  Gelenkkopf  verbunden,  es  ist  weder 
rund,  noch  ein  Ligament,  sondern  ein  Synovialfortsatz,  welcher  sich  an  der  Bildung  der 
Synovia  betheiligt  und  durch  die  Incisura  acetabuli  unter  dem  Lig.  transversum  in  die  Ge- 
lenkpfanne eintritt  und  dann  sich  von  letzterer  aus  an  die  sog.  Fossa  capitis  femoris 
inserirt.  Die  Arterien  des  Lig.  teres  treten  nicht  in  den  Gelenkkopf  ein,  sondern  gehen 
schlingenförmig  in  Venen  über  (Hybtl).  Die  Stärke  des  Lig.  teres  ist  sehr  verschieden,  in 
sehr  seltenen  Fällen  fehlt  dasselbe  vollständig,  ohne  dass  dadurch  die  normale  Bewegung 
des  Hüftgelenks  in  nennenswerther  Weise  gestört  würde,  ähnlich  wie  nach  Luxationen 
mit  Zerreissung  des  runden  Bandes.  Die  Gelenkkapsel  entspringt  theils  von  der  äusseren 
Fläche  der  knöchernen  Pfanne,  theils  vom  Labrum  glenoideum,  am  Schenkelbein  inserirt 
sie  sich  vorne  an  der  Linea  obliqua,  an  der  Wurzel  des  kleinen  und  grossen  Trochanters 
verlässt  sie  die  Linea  obliqua,  um  sich  auf  der  Rückseite  des  Halses  oberhalb  und  parallel 
der  Linea  intertrochanterica  anzusetzen.  Hieraus  folgt,  dass  die  vordere  Fläche  des  Collum 
femoris  vollständig,  die  hintere  Fläche  desselben  aber  nur  zum  grössten  Theil  intraarticulär 
liegt.  Die  innerste  synoviale  Schicht  der  Kapsel  überzieht  den  intraarticulär  gelegenen 
Theil  des  Femurhalses  und  endigt  etwa  am  Rande  des  Knorpelüberzuges  des  Kopfes.  Die 

Kapsel  ist  theils  durch  kreisförmige  (Zona  orbicularis),  theils 
durch  feste  longitudinal  verlaufende  Fasern  oder  Ligamente  ver- 
stärkt. Von  den  letzteren  sind  besonders  hervorzuheben  das 
vom  Sitzbein  entspringende  Lig.  ischio-capsulare  und  vor 
allem  das  starke  Lig.  ilio-f emor ale  s.  Bertini  (Fig.  637a), 
welches  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  entspringt,  der  vorderen 
Kapselwand  entsprechend  zum  Femur  herabzieht  und  sich  hier 
in  zwei  Theile  theilt;  die  äussere  Lamelle  inserirt  sich  am  oberen 
Ende  der  Linea  obliqua  und  am  grossen  Trochanter,  die  mediane 
an  der  Wurzel  des  kleinen  Trochanters,  daher  auch  der  Name 
Yförmiges  Ligament  (Fig.  637).  Dieses  Lig.  ilio-femorale  ist  für 
den  Mechanismus  der  Luxationen,  wie  wir  sehen  werden,  von  der 
grössten  Bedeutung ,  es  zerreisst  bei  den  Verrenkungen  des  Hüft- 
gelenks in  seiner  Continuität  vollständig  fast  niemals, 
sondern  eher  i-eisst  es  aus  der  Rinde  des  Femur  Knochensubstanz 
aus  (sog.  corticale  Rissfracturen).  Endlich  sind  noch  die 
vom  Schambein  entspringenden  Verstärkungsfasern  der  Kapsel 
(Lig.  pubo-fcmorale)  von  Bedeutung.  An  den  inneren  unteren 
Partieen  ist  die  Gelenkkapsel  des  Hüftgelenks  am  wenigsten 
widerstandsfähig. 

Von  den  Schleimbeuteln  in  der  Umgebung  des  Hüftgelenks 
ist  besonders  der  Schleimbeutel  des  M.  ilio-psoas,  die  Bursa  iliaca 
von  praktischer  Bedeutung,  dieselbe  coinniunicirt  mit  dem  Hüft- 
gelenk und  ist  ähnlich  wie  die  Bursa  subscapularis  des  Schultcr- 
gelenks  als  ein  Reservoir  für  die  Synovia  zu  betrachten. 

Die  Bewegung  des  Hüftgelenks  ist  um  alle  nur  denkbaren,  durch  den  Mittcl- 


Fig.  637. 


a  Lig.  ilio-femorale  s.  Ber- 
tini. 
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punkt  des  Gelenkkopfs  gelegte  Achsen  möglich,  vor  allem  1)  Beugung  und  Streckung, 
d.h.  Bewegung  um  eine  frontale  Achse,  2)  Abduction  und  Adduction  um  die  sagit- 
tale  Achse,  3)  Eotation  nach  aussen  und  innen  um  die  verticale  Achse.  Die  Be- 
wegungsexcursionen  des  Hüftgelenks  sind  besonders  von  den  Gebrüdern  Webee,  dann  von 
Henke  genauer  gemessen  worden.  Nach  den  Messungen  der  Gebrüder  Weber  beträgt  der 
Umfang  der  Beugung  und  Streckung. an  der  Leiche  139«,  am  Lebenden  nur  86»,  die  Ab-  und 
Adduction  90»  und  die  Eotation  59".    Henke  fand  eine  etwas  grössere  Bewegiingsexcursion. 

Die  Hemmung  der  Bewegung  des  Hüftgelenks  ist  von  besonderer  Bedeutung  Hemmung 
z.  B.  für  die  Entstehung  der  Luxationen.    Das  Lig.  teres  hemmt  die  Bewegungen  des  Hüft-  Be- 
gelenks  nach  Henle  u.  A.  nicht.    Die  Streckung  wird  vorwiegend  durch  das  Lig.  ilio-  '"«S'«''^ 
femorale  gehemmt,  die  Beugung  durch  Anstossen  der  Schenkelweichtheile  an  die  Weich-  ^^^3^^^'^^^- 
theile  des  Bauchs,  nur  bei  sehr  mageren  Individuen  durch  Anstossen  des  Schenkelhalses 
an  den  oberen  Pfannenrand.    Abduction,  Adduction  und  Eotation  werden  durch  das 
Lig.  ilio-femorale  gehemmt.    Bei  Erschlaffung  des  Lig.  ilio-femorale,  z.  B.  in  gebeugter  Stel- 
lung des  Hüftgelenks,  ist  die  Abduction,  Adduction  und  Eotation  in  ausgiebigerer  Weise 
möglich. 

Wie  die  Gebrüder  Weber  gezeigt  haben,  werden  Kopf  und  Pfanne  durch  den  Druck 
der  atmosphärischen  Luft  in  dauerndem  Contact  erhalten. 

Von  besonderer  praktischer  Bedeutung  ist  die  pathologische  Mechanik  des  Hüft-  Paihdlo- 
gelenks,  z.  B.  mit  Eücksicht  auf  scheinbare  Verkürzungen  und  Verlängerungen,  sowie  für  den  gi»che  Me- 
Ausgleich  von  Contracturen.  Beugungscontracturen  des  Hüftgelenks  worden  durch  c/wmfc  des 
entsprechende  Neigung  des  Beckens  und  Lordose  der  Lendeuwirbelsäule  ausgeglichen,  wenn  ^'^ßüelenka. 
der  Kranke  sein  im  Hüftgelenk  gebeugtes  Bein  auf  den  Boden  neben  das  gesunde  'stellen 
will.    Ist  dagegen  eine  Abductionscontractur  des  Hüftgelenks  vorhanden,  so  senkt  rww/S 
der  Kranke  die  betreffende  Beckenhälfte,  um  mit  seinem  abducirten  Bein  in  senkrechter  Verkürzung 
Stellung  auftreten  zu  können,  das  gesunde  Bein  wird  etwas  abducirt.    Das  kranke  Bein    ^es  Beins 
mit  Abductionscontractur  erscheint  verlängert  in  Folge  der  Senkung  der  entsprechen-  *• 
den  Beckeuhälfte.    In  Folge  der  Beckensenkung  auf  der  einen  Seite  muss  sich  die  Wirbel- 
säule seitlich  ausbiegen  (Scoliose),  damit  der  Schwerpunkt  des  Körpers  nicht  verschoben 
wird  und  der  Patient  nicht  nach  der  Seite  umfällt.  Bei  einer  Adduetionscontractur  sind  die 
Verhältnisse  umgekehrt,  hier  erhebt  der  Kranke  die  Beckenhälfte  der  kranken  Seite  und 
abducirt  das  gesunde  Bein,  um  auftreten  zu  können,  das  krankhaft  adducirte  Bein  ist  schein- 
bar verkürzt.    Die  Lendeuwirbelsäule  biegt  sich  entsprechend  nach  der  gesunden  Seite 
und  die  Brustwirbelsäule  nach  der  kranken  Seite  hin  aus  (sog.  statische  Scoliose).  Alle 
diese  Thatsachen  sind  für  das  Verständniss  z.  B.  der  Coxitis  von  grösster  Wichtigkeit.  — 

Die  traumatischen  Luxationen  des  Hüftgelenks.  —  Die  Luxa-    §  3U. 
tionen  des  Hüftgelenks  kommen  nur  seltener  vor  und  beträchtliche  Gewalt-  trauma- 
einwirkungen  sind  nothwendig,  um  den  Gelenkkopf  aus  der  tiefen  Pfanne  her- 
auszuwalzen  und  die  feste  Kapsel  nebst  ihren  oben  erwähnten  Verstärkungs-  Süflgdenkl 
bändern  zu  zerreissen.    Von  allen  Luxationen  kommen  etwa  58  »/^  auf  das 
Schultergelenk  und  nur  5  o/^,  auf  das  Hüftgelenk.    Am  häufigsten  sind  die  Hüft- 
gelenksverrenkungen bei  Männern  der  arbeitenden  Berufsclassen  im  Alter  von 
etwa  20  —  45  Jahren.    In  den  früheren  oder  späteren  Lebensjahren  sind  die 
Practuren  des  Schenkelhalses  viel  häufiger,  als  die  Luxationen.    Bei  Kindern 
und  älteren  Leuten  kommen  letztere  daher  kaum  vor. 

Wie  alle  traumatischen  Luxationen,,  so  entstehen  die  Hüftgelenksluxationen  Entstehung 
dadurch,  dass  die  physiologisch  mögliche  Bewegungsexcursion  der  Beugung, 
Streckung,  der  Ab-  und  Adduction  oder  der  Eotation  überschritten  wird.  Nach 
Zerreissung  des  Lig.  teres  wird  der  Kopf  aus  der  Pfanne  herausgehebelt  und 
wn-d  dann  meist  durch  secundäre  Bewegung  an  eine  bestimmte  Stelle  in  der 
Umgebung  der  Pfanne  gestellt.  Wohin  der  Kopf  sich  stellt,  hängt  von  der 
Art  der  Gewalteinwirkung  resp.  der  stattfindenden  Gelenkbewegung  ab  und 
wird  ferner  auch  ganz  besonders  dadurch  bestimmt,  ob  das  oben  S.  1108  be- 
schriebene feste  Lig.  ilio-femorale  intact  bleibt  oder  nicht.    Ist  letzteres  voll- 
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Fig.  638. 


Verschiedene 
Arten  der 
trauma- 
tischen Eiift- 
gelenksluxa- 
tionen. 
Luxation 
nach  hinten. 


ständig  au  seiner  Insertionsstelle  am  Femur  oder  in  seiner  Continuität  zer- 
rissen, dann  nennt  Biuelow  solche  Luxationen  „unregelmässige".    Bei  der 

regelmässigen  Luxation  Bigelow's  ist 
das  Lig.  ilio-femorale  intact  oder  nur  in 
seinem  äusseren  lateralenSchenkelzerrisseii. 

Nach  der  Reposition  einer  nicht  coui- 
plicirten  Hüftgelenksluxation  stellt  sicli 
gewöhnlich  die  Function  des  Gelenks  iu 
befriedigender  Weise  wieder  her.  Wird 
die  Luxation  dagegen  nicht  reponirt,  dann 
bildet  sich  der  Gelenkkopf  an  der  ab- 
normen Stelle  ein  mehr  oder  weniger 
vollständiges  neues  Gelenk  (Fig.  638),  die 
alte  Pfanne  verödet  immer  mehr. 

Wir  unterscheiden  je  nach  der  Stel- 
lung des  Gelenkkopfs  folgende  vier 
Hauptarten  der  Hüftgelenksluxationen: 

1)  Luxation  des  Hüftgelenks 
nach  hinten  (L.  femoris  retroglenoi- 
dalis  s.  postica);  der  Kopf  steht  ent- 
weder auf  dem  Darmbein  (Luxatio  iliaca) 
oder  auf  der  Incisura  ischiadica 
(Luxatio  ischiadica).  Die  Luxation  nach 
hinten  entsteht  besonders  durch  Beugung 
mit  Ab-  oder  Adduction  und  Rotation, 

2)  Luxation  des  Hüftgelenks  nach  vorne  (L,  femoris  prae- 
glenoidalis  s.  antica);  der  Kopf  steht  auf  oder  unter  dem  Schambein,  also: 
a)  Luxatio  suprapubica  mit  den  drei  Unterarten  L,  pubica,  L,  ilio- 
pectinea  und  L.  intrapelvica  (Sceiba),  und  b)  Luxatio  infrapubica  mit 
den  beiden  Unterarten  L.  obturatoria  und  L,  perinealis.  Die  Luxation 
entsteht  besonders  durch  Ueberstreckung,  ebenfalls  mit  Ab-  oder  Adduction 
und  Rotation,  aber  zuweilen  auch  durch  Flexion. 

3)  Luxation  des  Hüftgelenks  gerade  nach  oben  (L.  femoris 
supraglenoidalis). 

4)  Luxation  des  Hüftgelenks  gerade  nach  unten  (L.  femoris 
infraglenoidalis). 

Nach  Holmes  Coote  soll  die  Luxation  des  Femur  auf  das  Foramen  obtu- 
ratorium  (L,  obturatoria)  in  Folge  der  hier  relativ  dünnen  Gelenkkapsel  am 
häufigsten  primär  vorkommen,  und  aus  dieser  soll  dann  durch  die  secundäre 
Bewegung  des  Femurkopfes,  je  nachdem  das  Lig.  ilio-femorale  intact  ist  oder 
Luxationen  nicht,  der  Kopf  sich  verschieden  stellen.    Nach  Astlet  Cooper  waren  von 
des  Jiti/tge- 2^2  Fällen  von  traumatischer  Hüftgelenksluxation  53,1%  L.  iliacae,  24,3 
hinten}'/!.  L,  ischiadicac,  14%  L.  infrapubicae  und  8,67,,  L.  suprapubicae.    Die  Luxa- 
femoris  re-  tiouen  gerade  nach  oben  oder  unten  sind  äusserst  selten. 
TJlZl>,Z.        I.   Die  Luxationen   des  Hüftgelenks  nach  hinten   (L.  femoris 

Vits    iSt  j/OoloCCl  1  /*  1 

Lu.Tatio    retroglenoidalis  s.  postica).  —  Bei  der  Luxation  des  Femurkoptes  nacn 
Luvatio    l^nten  stellt  sich  der  letztere  wie  gesagt  entweder  nach  hinten  oben  auf 
iKüdadim).  das  Darmbein  (L.  iliaca),  oder  nach  hinten  unten  auf  das  Sitzbein 


Luxatio  femoris  supracotyloidea  inveterata 
mit  sehr  vollständig  neugebildetem  Aceta- 
bulum.  (Präparat  aus  der  Sammlung  der 
Chirurg.  Klinik  in  Bonn,  nach  Krönlein.) 


Luxation 
nach  vorne. 


Luxation 
nach  oben. 

Luxation 
nach  unten. 


Fig.  639. 
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resp.  auf  die  Incisura  ischiadica  (L.  ischiadica).    Die  Luxationen  nach 
hinten  entstehen  am  häufigsten  durch  Flexion,  Adductiou  und  Einwärtsrotation, 
z,  B.  bei  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  bei  Verschüttungen,  Maschinenver- 
letzungen u.  s.  w.    Der  Femurkopf  wird  durch  die  er- 
wähnte forcirte   Bewegung  gegen  die  hintere  untere 
Kapselwand  gedrängt  und  durch  Anstemmen  des  Schen- 
kelhalses gegen  den  vorderen  inneren  Pfannenrand  aus 
der  Pfanne  auf  den  hinteren  unteren  Pfannenrand  heraus- 
gehebelt, die  Kapsel  reisst  gewöhnlich  in  ihrer  hinteren 
unteren  Partie  unter  der  Sehne  des  M.  obturator  int. 
Gewöhnlich  rutscht  der  luxirte  Gelenkkopf  nach  hinten 
unten  auf  die  Incisura  ischiadica  unter  die  Sehne  des 
M.  obturator  int.   und  bleibt  entweder  hier  definitiv 
stehen  (Luxatio  ischiadica),   oder  häufiger  entsteht 
aus  der  primären  Luxatio  ischiadica  durch  secundäre 
Bewegung  des  Kopfes  nach  oben  und  durch  grössere 
oder  geringere  Rotation  nach  innen  eine  Luxatio  iliaca, 
d.  h.  er  stellt  sich  oberhalb  der  Sehne  des  M.  obturator 
int.  auf  das  Darmbein  (Fig.  689).    Seltener  entsteht  so- 
fort eine  Luxatio  iliaca  directa  mit  Kapselriss  ober- 
halb der  Sehnen  des  M.  obturator  int.  und  ext.  Im 
Allgemeinen  stellt  sich  der  Femurkopf  um  so  tiefer,  je 
hochgradiger  im  Augenblick  der  Entstehung  der  Luxation 
die  Flexionsstellung  war.    Der  Kopf  wird  in  seiner  ab- 
normen Stellung  besonders  durch  das  gewöhnlich  in-    C  " 
tacte  Lig.  ilio  -  femorale  und  die  erhaltenen  Kapsel- 
theile  fixirt  und  an  einer  weiteren  Verschiebung  nach 
aufwärts  verhindert.    Das  Ligamentum  teres  ist  wohl 
stets  zerrissen  und  zwar  gewöhnlich  an  seiner  Ansatz- 
stelle am  Schenkelkopfe. 

Von  sonstigen  Verletzungen  bei  der  Luxatio  femoris  retrogle- 
noidalis  sind  folgende  hervorzuheben:  Quetschung  und  Ablösung  des 
Limbus  cartilagineus,  Dehnung  und  Quetschung  des  N.  ischiadicus  durch  den 
Schenkelhals,  Compression  oder  Zerreissung  der  Glutaealgefässe,  Spannung 
und  partielle  Einrisse  in  den  sich  vorne  an  den  Oberschenkel  inserirenden 
Muskeln  (Pectineus,  Ilio-psoas,  Adductoren),  ferner  zuweilen  Fracturen  des 
Hypomochlion  und  des  Hebelarmes  selbst,  d.  h.  Fractur  des  Pfannenrandes, 
sternförmige  Fractur  des  Pfannenbodens,  Fractur  des  Schenkelhalses  oder  der 
Diaphyse  des  Femur. 

Die  Symptome  der  Luxatio  femoris  retroglenoidalis,  also  der  Luxatio 
femoris  ischiadica  und  iliaca  sind  sehr  charakteristisch  (Fig.  639  und  640). 
Das  luxirte  Bein  ist  im  Hüftgelenk  und  Kniegelenk  schwach  flectirt, 
nach  innen  rotirt,  adducirt  und  verkürzt.  Die  Spitze  des  nach  vorne 
und  innen  verdrehten  Trochanter  major  steht  nicht,  wie  normal  in  der  sog. 
Roser- NiiLATON'schen  Linie,  sondern  etwa  2— 5  cm  über  derselben.  Diese 
Roser- NfiLATON'sche  Linie  ist  für  die  Diagnose  aller  Verletzungen  und  Er- 
krankungen des  Hüftgelenks  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sie  verläuft  von 
der  Spina  ilei  anterior  sup.  über  den  Trochanter  major  zum  Tuber  ossis  ischii. 


Luxation  des  Hüftgelenks 
nach  hinten  (Luxatio 
iliaca). 


Neben  ver- 
letsungen  bei 
den  Luxa- 
tionen des 
Siiftgelenks 
nach  hinten. 


Symptome 
der  Luxatio 

femoris 
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und 
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Unregel- 
mässige 
Luxation  des 
Femur  nach 
hinten 
(Bigeloiv). 

Diagnose 
der  Hüftge- 
lenTctluxa- 
tion  nach 
hinten. 


Prognose 
der  tfüftgc- 
lenksfuxa- 
lion  nach 
hinten. 


Stellung  des  Beins  bei  Luxation  des 
Hüftgelenks  nach  hinten  (L.  iliaca 
und  L.  ischiadiia). 


Bei  der  Luxatio  iliaca  steht  der  Troclianter  höher  über  der  RosEE-XfiLATON- 
schen  Linie,  als  bei  der  Luxatio  ischiadica  und  das  Beiu  erscheint  daher  bei 
jener  hochgradiger  verkürzt.    Vorne  in  der  Gegend  des  Hüftgelenks  fehlt  der 
Fig.  640.  unter  normalen  A^'crhältnissen  vorhandene. 

durch  Kopf  und  Hals  des  Femur  bedingte 
festere  AViderstand,  es  ist  eine  A'ertiefung 
wahrnehmbar.  Die  Gesässgegend  ist  voller, 
die  Gesässfalte  nach  oben  verschoben, 
der  luxirte  Gelenkkopf  ist  am  Gesäss 
unter  den  Muskeln  fühlbar,  besondei's  bei 
Rotations  -  und  Hexionsbewegungeii.  Die 
active  Beweglichkeit  des  Hüftgelenks  ist 
aufgehoben,  däS  Bein  ist  in  seiner  abnormen 
Stellung  fixirt,  es  federt  bei  stärkeren  Be- 
wegungsversuchen, passiv  kann  das  Bein 
unter  heftigen  Schmerzen  und  nur  in  gerin- 
gem Maasse  etwas  gebeugt,  adducirt  und  nach 
innen  rotirt  werden,  alle  anderen  Bewegungen 
sind  auch  passiv  unmöglich.  In  Folge  Com- 
pression  des  N.  ischiadicus  klagen  die  Kranken 
oft  über  heftigeren  Schmerz  mit  Gefühl  von 
Taubsein  bis  in  den  Fuss.  Zuweilen  ist  in 
Folge  der  Shockwirkung  oder  wegen  Er- 
schütterung oder  Verletzung  des  Beckeninhaltes  Eetentio  urinae  vorhanden. 

Nur  bei  den  sog.  unregelmässigen  Luxationen  nach  hinten  (Bigelow), 
d.  h.  wenn  in  seltenen  Ausnahmefällen  das  Lig.  ilio-femorale  zerrissen  ist,  ist 
das  eben  beschriebene  typische  Symptomenbild  etwas  verändert,  dann  kann 
das  luxirte  Bein  seiner  Schwere  nach  einfach  nach  aussen  rotirt  und  passiv  be- 
weglicher sein. 

Die  Diagnose  einer  Luxation  des  Femurkopfes  nach  hinten  auf  das 
Darmbein  oder  die  Incisura  ischiadica  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  schwierig. 
Die  charakteristische  Deformität,  die  Vertiefung  an  der  Stelle  der  Gelenk- 
pfanne, der  hinten  fühlbare  Gelenkkopf,  die  federnde  Fixation  resp.  Unbeweglich- 
keit  des  Hüftgelenks  genügen,  um  die  Luxation  von  einer  Fractur  des  Schenkel- 
halses, besonders  auch  von  einer  eingekeilten  Schenkelhalsfractur  zu  unter- 
scheiden'. Auch  mit  einer  Contusion  der  Hüftgegend  mit  stärkerem  Bluterguss 
ist  eine  Luxation  kaum  zu  verwechseln.  Bezüglich  etwaiger  Complicationen 
wird  die  Untersuchung  in  Narcose  am  sichersten  Aufschluss  geben.  Für 
Fractur  des  Pfannenrandes  spricht  besonders  der  Umstand,  dass  die  Luxation 
nach  der  Reposition  leicht  recidivirt.  Bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Schenkel- 
halses oder  bei  Zerreissung  des  Lig.  ilio-femorale  ist  das  Bein  nicht  adducirt 
und  nach  innen  rotirt,  sondern  seiner  Scliwere  entsprechend  nach  aussen 
gedreht. 

Die  Prognose  der  Hüftgelenks-Luxation  nach  hinten  ist  in  den  niclit 
complicirten  Fällen  günstig.  Wird  die  Luxation  baldigst  nach  ihrer  Entstehung 
reponirt,  dann  ist  die  Brauchbarkeit  des  Beins  gewöhnlich  gut.  Beeinträch- 
tigt wird  die  Prognose  sehr  wesentlich  durch  gleichzeitig  vorhandene  Fracturen 
des  Pfannenrandes,  der  Pfanne  und  des  Schenkelhalses,  sowie  durch  ausge- 


Fig.  G41. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hüftgelenks  und  des  Oberschenkels.  1113 

dehnte  Weichtheilverletziing.  Die  sehr  seltenen  offenen  (complicirten)  Hüft- 
geleiiksluxationen  sind  stets  als  sehr  schwere  Verletzungen  anzusehen,  nacli 
welchen  dauernde  Functionsstörungen  gewöhnlich  zurückbleiben.  In  veralteten 
Fällen  ist  die  Reposition  schwierig,  letztere  ist  schon  nach  wenigen  Wochen 
eventuell  unmöglich.  Jedoch  sind  Fälle  bekannt,  wo  noch  nach  einem  Jahre 
die  manuelle  Reposition  der  veralteten  Luxation  gelang  (Huetee).  Bei  ver- 
alteten, nicht  reponirten  Luxationen  bildet  sich  zwar  an  der  abnormen  Stelle 
unter  zunehmender  Obliteration  der  alten  Pfanne  ein  neues  Gelenk  (Nearthrose 
s.  Fig.  638),  aber  die  Kranken  können  dann  gewöhnhch  nur  mit  Krücken  gehen, 
das  verkürzte  atrophische  Bein  steht  in  leichter  Flexion  und  Adduction.  ' 

Behandlung  der  Luxatio  iliaca  und  ischiadica.  —  Die  Reposition 
kann  besonders  durch  den  Sitz  und  die  Art  des  Kapselrisses,  z.  B.  durch  queren 
Kapselriss  (GELLi)),  dann  durch  das  Lig.  ilio-femorale  und  Interposition  von 
abgebrochenen  Knochenstücken  zwischen  Kopf  und  Pfanne  erschwert  resp. 
unmöglich  werden. 

Technik  der  Reposition.  Um  die  Spannung  der  Weichtheile,  vor  aUem 
die  der  Muskeln,  zu  beseitigen,  macht  man  die  Reposition  stets  am  besten  in 
Narcose.  Der  Kranke  liegt  auf  einer  Matratze 
auf  dem  Fussboden  des  Zimmers,  das  Becken  lässt 
man  von  einem  Assistenten  durch  Auflegen  der 
Hände  auf  die  beiden  Spinae  fixiren.  Jede  rohe 
Gewalt  ist  bei  der  Reposition  zu  vermeiden,  auch 
die  besten  Chirurgen  haben  das  JMissgeschick  er- 
lebt, dass  sie  bei  der  Reposition  eine  Schenkel- 
halsfractur  erzeugten.  Bei  der  Reposition  erfasst 
man  das  im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebeugte  Bein 
in  der  Kniekehle  und  oberhalb  der  Knöchel  (Fig. 
641)  und  führt  nun  ganz  bestimmte  Bewegungen 
nach  einer  der  folgenden  Methoden  aus. 

Steht  der  Gelenkkopf  noch  dicht  am  hinteren 
Pfannenrand,  dann  genügt  gewöhnlich  ein  ein- 
facher Zug  an  dem  rechtwinklig  gebeugten  Ober- 
schenkel nach  oben.  Fast  stets  aber  sind  bestimmte 
Repositionsbewegungen  nothwendig. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  die  Reposition  der 
Luxationen  des  Hüftgelenks  nach  hinten  durch 

Flexion,  Abduction,  Rotation  nach  aussen   

und  dann  Extension  nach  Middeldobpe  und  Roser  (Fig.  641).  Durch  möglichst 
starke  Flexion  des  Hüftgelenks  mit  Adduction  des  Beins  wird  der  Gelenkkopf 
zmiachst  vom  Becken  abgehebelt,  dann,  indem  man  mit  dem  luxirten  Bein  den 
in  tig.  641  angedeuteten  Bogen  beschreibt,  durch  Abduction  und  Rotation 
nach  aussen  gegen  den  Pfannenrand  genähert  und  in  die  Pfanne  hineingehebelt 
.Schliesslich  wird  das  Bein  durch  Extension  gerade  gestellt. 

Eme  empfehlenswerthe  Methode  ist  auch  die  nach  Kocher  in  folgender 
Ueise:  Zuerst  Einwärtsrotation,  dann  Flexion  bis  zum  rechten  Win- 
kel, Zug  nach  oben,  Auswärtsrotation  und  Streckung. 

Zuweilen  gelingt  die  Reposition  schon  durch  einfachen  Zug  des  recht 


Behandlung 
der  Luxatio 

femoris 
iliaca  und 
ischiadica. 


Technik  der 
Reposition. 


Reposition  der  Luxatio  femoris 
iliaca  oder  ischiadica  durch 
Flexion,  Abduction  und  Ro- 
tation nach  aussen. 
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Winklig  gebeugten  Femur  nach  oben  (Fig.  642)  mit  oder  ohne^nach- 
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Fig.  642. 


Reposition  der  Luxation  des  Hüftgelenlcs  nach  hinten 
durch  Zug  des  rechtwinklig  gebeugten  Femurs  nach  oben. 


Coinplicirte 
Luxationen. 


Nach- 
behandlung. 


Veraltete 
Süft- 
gelenTcs- 
luxationen. 


Luxationen 
des  Hüft- 
gelenks nach 

vorne  (L. 
femoriaprae- 
glenoidalis 
s.  anticaj. 


L.  femoris 
supra- 
pulma. 


folgende  oder  vorausgehende  Adduction  ujid  Einwärtsrotation. 
Schliesslich  nimmt  man  auch  hier  eine  Abduction  und  Streckung  des  Beins  voi-. 
Dass  die  Reposition  gelang,  beweist  einmal  das  charakteristische  schnap- 
pende Geräusch  und  dann  die  so- 
fortige Wiederherstellung  der  nor- 
malen Beweglichkeit  des  Hüft- 
gelenks. 

Bei  schwieriger  Reposition, 
z.  B.  in  Folge  zu  engen  Kapsel - 
risses,  räth  Bigelüw  letzteren 
durch  kreisförmige  Bewegungen 
des  Beins  zu  vergrössern.  Gelingt 
die  Reposition  nicht,  dann  wird 
man  durch  aseptische  Arthrotomie 
das  Hüftgelenk  resp.  die  Luxation 
blosslegen,  das  Hinderniss  be- 
seitigen und  eventuell  die  Resectio 
femoris  (s.  S.  1158)  vornehmen. 
Offene  (complicirte)  Hüftgelenksluxationen  werden  nach  den  für  Gelenk- 
wunden gültigen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (Drainage,  eventuell  Resection). 

Bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Schenkelhalses  wird  man  entweder  zuerst 
die  Fractur  heilen,  dann  reponiren,  oder  eine  Nearthrose  in  guter  Stellung 
anstreben,  falls  die  Reposition  nicht  gelingt,  oder  endlich  sofort  die  Resectio 
femoris  machen. 

Nachbehandlung.  —  Der  Kranke  muss  etwa  2—3  Wochen  ruhig  zu 
Bett  liegen,  das  Hüftgelenk  kann  man  durch  eine  Spica  coxae  fixiren.  Nach 
Verlauf  von  etwa  3  Wochen  lässt  man  Gehübungen  vornehmen  und  wendet 
Massage  und  Electricität  an.  Bei  Neigung  zu  Recidiven,  z.  B.  in  Folge  von 
Pfannenbruch,  legt  man  für  etwa  5—6  Wochen  einen  Extensionsverband  in 
Abduction  und  auswärtsrotirter  Stellung  des  Beins  an. 

Auch  bei  veralteten  Luxationen  wird  man  stets  die  oben  angeführten 
Repositionsmethoden  versuchen.  Alle  maschinellen  Hülfsmittel,  wie  z.  B.  den 
Flaschenzug,  hat  die  moderne  Chirurgie  mit  Recht  vollständig  aufgegeben. 
Ist  die  Reposition  unmöglich,  dann  wird  man  entweder  eine  Nearthrose  in 
guter  Stellung  des  Beins  anstreben,  etwaige  Stellungsanomalien  durch  Oste- 
otomia  subtrochanterica  nach  v.  Volkmann  corrigiren  (s.  S.  1143)  oder  besser  die 
Resectio  femoris  ausführen.  — 

n.  Luxationen  des  Hüftgelenks  nach  vorne.  —  Wir  unterscheiden 
zwei  Hauptarten:  a)  die  Luxation  nach  vorne  und  oben  auf  das  Schambem 
(Luxatio  femoris  suprapubica),  und  b)  nach  vorne  und  unten  unter 
den  horizontalen  Schambeinast  (Luxatio  femoris  infrapubica).  Die  Luxa- 
tionen nach  vorne  sind  seltener,  als  jene  nach  hinten,  sie  entstehen  im  Wesent- 
lichen durch  üeberstreckung  (aber  auch  durch  Flexion)  mit  Abduction  und 
Auswärtsrotation.  Entweder  der  Oberschenkel  oder  das  Becken  führen  die 
abnorme  Bewegung  aus. 

a)  Luxatio  femoris  suprapubica.  —  Die  Luxation  des  Femui's  nach 
vorne  und  oben  auf  das  Schambein  (L.  femoris  suprapubica,  Fig.  64H) 
entsteht  besonders  durch  gewaltsame  Rückwärtsbeugung  des  Rumpfes  mit  Ab- 


Fig.  643. 


Fig.  644. 
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duction  und  Auswärtsrotation  des  Beins,  z.  B.  bei  Verschüttungen  oder  wenn 
ein  Mensch  mit  abducirten  und  auswärts  rotirten  Beinen  aus  bedeutender 
Höhe  herab  auf  die  Füsse  fällt.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  die  Luxation 
auch  durch  directe,  den  Oberschenkel  von  hinten  treffende  Gewalt  eintreten  sehen, 
sodass  der  Femur  nach  vorne  und  oben  gedrängt  wird.  Der  Kapselriss  findet 
sich  in  der  Regel  im  vorderen  oberen  Theil  der  Kapsel  nach  innen  vom  Lig. 
ilio-femorale.  Je  nach  der  Stellung  des  Kopfes  auf  dem  Schambein  unter- 
scheidet man  verschiedene  Unterarten.  Am  häufigsten  ist  die  Luxatio  ilio- 
pectinea,  d.  h.  der  Kopf  steht  auf  dem  Tuberculum  ilio-pectineum,  oder  der 
Kopf  steht  noch  mehr 
nach  innen  auf  dem 
horizontalen  Schambein- 
ast (Luxatio  pubica). 
Stellt  sich  der  Kopf  im 
Gegentheil  nach  aussen 
vom  Tuberculum  ilio- 
pectineum  dicht  unter 
die  Spina  anterior  sup., 
dann  nennt  man  eine 
solche  Luxation  wohl 
auch  Luxatio  sub- 
s  p  i  n  0  s  a  (Bigelow). 
ScBiBA  beobachtete  eine 
besondere  Form  der 
Luxatio  suprapubica, 
welche  er  in trap el- 
vi ca  nannte,  d.  h.  der 
Kopf  steht  auf  der  Linea 
innominata  des  Beckens 
und  der  Trochanter  auf 
demhorizontalen  Scham- 
beinast und  der  Spina 
ilei  anterior  inf. 

b)  Luxatio  femoris  infrapubica.  —  Diese  Luxation  des  Femurs  nach 
vorne  und  unten  unter  das  Schambein  entsteht  besonders  durch  Abduction 
mit  stärkerer  Flexion  und  Auswärtsrotation,  in  seltenen  Fällen,  wie  die  Luxatio 
suprapubica,  durch  directe  Gewalt  auf  den  Trochanter  von  aussen.  Der  Kapsel- 
riss findet  sich  vorzugsweise  an  der  vorderen  unteren  Partie  der  Gelenkkapsel 
nach  mnen  vom  Lig.  iHo- femorale.  Der  Kopf  stellt  sich  gewöhnlich  auf  das 
Foramen  obturatorium  (L.  obturatoria,  Fig.  644),  oder  sehr  selten  noch 
weiter  nach  innen  auf  den  aufsteigenden  Sitzbeinast  (L.  perinealis),  besonders 
wenn  der  Oberschenkel  im  AugenbHck  der  Gewalteinwirkung  stark  flectirt 
war.  Wie  schon  bemerkt,  kann  aus  einer  Luxatio  obturatoria,  z.  B.  durch  Ein- 
wartsrotation,  secundär  eine  Luxation  nach  hinten,  z.  B.  eine  Luxatio  ischiadica 
entstehen,  indem  der  Gelenkkopf  am  unteren  Pfannenrand  entlang  nach  hinten 
rutscht.  Ja  nach  der  Ansicht  verschiedener  Autoren  ist  die  primäre  Luxatio 
lemoris  obturatoria  die  häufigste  Luxatio nsfo rm ,  welche  entweder  bestehen 
bleibt  oder  durch  secundäre  Bewegung  des  Gelenkkopfes  in  eine  Luxation 


Ver- 
schiedene 
Arten  der 
Luxatio 
suprapubica 
(L.  ilio- 
pectinea, 
L.  pubica, 
L.  sub- 
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L.  intra- 
pelvicaj. 


Luxatio  femoris  supra- 
pubica. 


Luxatio  femoris  infrapubica 
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nacli  hinten  übergeht.  Jedenfalls  ist  es  richtig,  dass  bei  einer  Luxation  nach 
hinten  der  Kapselriss  sich  bald  hinten,  bald  vorne  findet.  Auch  bei  der  Re- 
position einer  Luxation  nach  hinten  durch  zu  starke  Ilexion  des  Femur  kann 
leicht  eine  Luxatio  obturatoria  entstehen.  — 

Symptome  der  Luxationen  des  Hüftgelenks  nach  vorne.  —  Bei 
allen  Luxationen  des  Femurs  nach  vorne  ist  das  Bein  im  Hüftgelenk 
leicht  gebeugt,  abducirt  und  auswärts  rotirt  (Fig.  64.3  bis  647). 
Je  nach  der  Stellung  des  Gelenkkopfes  wird  diese  typische  Deformität  etwas 
verändert. 

Bei  der  Luxatio  femoris  suprapubiea  mit  ihren  oben  beschriebenen 
Unterarten  (L. ilio-pectinea,  L.pubica,  L.  subspinosa,  L.  intrapelvica)  ist 
die  Flexion,  Abduction  und  Auswärtsrotation  um  so  stärker,  je  mehr  der  Gelenk- 
kopf nach  innen  steht  (Fig.  6^3  und  645).  Der  luxirte  Gelenkkopf  ist  gewöhnlich 

unter  den  stark  gespannten  Weichtheilen  auf  dem 
Schambein  leicht  zu  fühlen,  ja  in  frischen  Fällen 
ohne  grössere  Schwellung  und  Bluterguss  meist  schon 
zu  sehen.  Der  N.  cruralis  verläuft  über  dem  luxirten 
Gelenkkopf,  daher  erklären  sich  die  Schmerzen  und 
das  Gefühl  von  Taubsein  im  Bein.  Nach  innen  vom 
Gelenkkopf,  zuweilen  auch  über  demselben,  liegt  die 
Art.  femoralis.  Das  Bein  ist  verkürzt,  weil  der 
Gelenkkopf  oberhalb  der  Pfanne  steht,  die  Glutaeal- 
gegend  ist  abgeflacht,  die  Glutaealfalte  verstrichen, 
der  Trochanter  fehlt  aussen  an  der  normalen  Stelle, 
er  ist  nach  innen  abgewichen  und  steht  etwa  in  der 
Gelenkpfanne.  Das  Hüftgelenk  ist  fixirt,  es  federt, 
ist  activ  gar  nicht  beweglich,  passiv  ist  nur  eine 
geringe  Abduction  und  Auswärtsrotation  möglich. 
Bei  der  von  Scbeba  beobachteten  Luxatio  intrapel- 
vica stand  das  im  Hüftgelenk  flectirte  Bein  ent- 
gegengesetzt der  tjTpischen  Stellung,  es  war  addu- 
cirt,  nach  innen  rotirt. 

Die  Diagnose  einer  Luxatio  suprapubiea 
ergiebt  sich  aus  der  typischen  Deformität  und  aus 
der  Unbeweglichkeit  des  abnorm  gestellten  Beins  wohl  meist  leicht. 

Die  Prognose  der  Luxatio  suprapubiea  ist  die  beste  aller  Hüft- 
gelenksluxationen,  nach  der  Reposition  bleiben  gewöhnlich  keine  nachtheiligen 
Folgen  zurück.  Und  selbst  wenn  keine  Reposition  erzielt  wird,  kann  die 
Gehfähigkeit  relativ  gut  sein,  wie  auch  Lossen  auf  Grund  von  zwei  aus 
der  Literatur  mitgetheilten  Fällen  hervorgehoben  hat.  Gewöhnlich  ist  dann 
aber  die  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenk  entweder  beträchtlich  vermindert 
oder  gänzlich  aufgehoben,  da  auch  die  vom  Tuber  ossis  ischii  ent- 
springenden Flexoren  des  Unterschenkels  nicht  mehr  normal  functiouiren 
können. 

Symptomatologie  der  Luxatio  femoris  infrapubica.  —  Wir  hatten 
zwei  Formen  der  Luxatio  infrapubica  kennen  gelernt,  die  Luxatio  obturatoria 
und  die  sehr  seltene  Luxatio  perinealis. 


Luxatio  femoris  suprapubiea. 


Luxatio  femoris  infrapubica  s.  obturatoria. 


Luxatio 
perinealis. 
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Bei  der  Luxatio  femoris  obturatoria  (Fig.  646)  ist  das  leicht  flectirte,  Luxatio 
abducirte  und  auswärts  rotirte  Bein  verlängert,  weil  der  Gelenkkopf  unter-  "^«"'•««om«. 
lialb   der  Pfanne   steht.     Die  abnorme 

I*  ifif  646 

Stellung  ist  im  Liegen  des  Kranken  auf- 
fälliger als  im  Stehen,  weil  im  letzteren 
Falle  die  Deformität  durch  die  lordo- 
tisch  gekrümmte  Wirbelsäule  und  die 
vermehrte  Beckenneigung  zum  Theil  aus- 
geglichen wird.  In  der  Gegend  des  Tro- 
chahter  major  ist  die  Hüftgegend  abge- 
flacht, vertieft,  der  Gelenkkopf  ist  be- 
sonders bei  Rotationsbewegungen  meist 
unter  den  Adductoren  und  vom  Rectum 
aus  zu  fühlen.  Das  Hüftgelenk  ist  activ 
vollständig  unbeweglich,  passiv  sind  nur 
Abduction  und  Flexion  in  geringem  Grade 
möglich.  Zuweilen  aber  können  die  Kran- 
ken unmittelbar  nach  der  Luxation  noch 
eine  grössere  Strecke  gehen.  Durch  Druck 
des  Gelenkkopfes  auf  den  N.  obturatorius 
sind  oft  heftige  Schmerzen  vorhanden. 

Bei  der  zweiten  seltenen  Form  der 
Luxatio    infrapubica,    der  Luxatio 

perinealis,  ist  besonders  die  hochgradige  Abduction  und  Flexion  des  Beins 
charakteristisch  (Fig.  647),  der  Gelenkkopf  ist  unter  den  Adductoren  hinter 
dem  Scrotum  fühlbar. 

Die  Pi-ognose  der  Luxatio  infrapubica  nach  gelungener  Reposition  ist 
meist  günstig.  Ist  die  Luxation  nicht  reponirt  worden,  dann  ist  die  Gehfähig- 
keit bei  der  Luxatio  obturatoria  befrie- 
digend, weil  sich  der  Gelenkkopf  im  Fo- 
ramen obturatum  gegen  den  Ramus  hori- 
zontalis  pubis  stützt.  Bei  einer  nicht 
reponirten  Luxatio  perinealis  ist  die  Pro- 
gnose viel  ungünstiger,  weil  das  Gehen 
und  Stehen  wegen  der  beträchtlichen  Ab- 
ductions-  und  Flexionsstellung  des  Beins 
kaum  möglich  ist. 

Die  Luxatio  suprapubica  wird  am 
besten  in  Narcose  durch  Extension  resp. 
Hyperextension  des  abducirten  und 
auswärts  rotirten  Beins,  dann  durch 

spitzwinklige  Flexion,  Adduction  und  Einwärtsrotation  reponirt 
Um  die  Hyperextension  genügend  ausführen  zu  können,  empfiehlt  sich  die 
Lagerung  des  Kranken  auf  den  Rand  eines  Tisches,  das  Becken  ist  durch 
einen  Assisteiiten  natürlich  auch  hier  zu  fixiren.  Durch  die  Extension  resp 
Hyperextension  wird  der  luxirte  Geleukkopf  vom  Schambein  abgehoben,  dann 
wird  derselbe  durch  spitzwinklige  Flexion  dem  oberen  Pfannenrand  genähert 


Fig.  647. 


^  Reposition 
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Luxatio  femoris  perinealis  (nach  Bigelow). 
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durch  Adduction  an  den  Pfannenrand  angestemmt  und  durch  Einwärtsrotation 
in  die  Pfanne  reponirt. 

Roser  und  Kochee  haben  in  sehr  zweckmässiger  Weise  die  Anwendung 
des  directen  Drucks  auf  den  luxirten  Gelenkkopf  betont.  Nach  Extension 
resp.  Hyperextension  des  abducirten  und  auswärts  rotirten  Beins  wird  der 
Gelenkkopf  mit  der  Hand  gegen  die  Pfanne  gedrückt,  dann  folgt  Beugung  des 
Oberschenkels  bis  zum  rechten  Winkel  und  schliesslich  Einwärtsrotation. 

Bei  unvollständiger  Luxatio  suprapubica  gelingt  die  Reposition 
durch  Flexion  des  Oberschenkels  bis  zum  rechten  Winkel  und  Rotation 
nach  innen.  — 

Bei  der  Luxatio  infrapuhica  (L.  obturatoria  und  perinealis)  ge- 
lingt die  Reposition  am  leichtesten  durch  Elexion  des  Beins  in  seiner 
abnormen  Stellung  bis  zum  rechten  Winkel,  dann  adducirt  man 
und  rotirt  nach  innen.  Kocher  empfiehlt  Flexion  des  Oberschenkels  bis 
zum  rechten  Winkel,  Zug  am  rechtwinklig  gekrümmten  Oberschenkel 
nach  oben  und  Auswärtsrotation. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung,  der  Behandlung  etwaiger  Complicationen 
und  der  veralteten  Luxationen  gelten  auch  für  die  Luxationen  nach  vorne 
genau  dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  oben  S.  1114  angegeben  haben.  — 

in.  Die  Luxation  des  Hüftgelenks  nach  oben  (L.  femoris  supra- 
glenoidalis  s.  supracotyloidea).  —  Von  dieser  seltenen  Luxationsform 

sammelten  die  Gebrüder  Blasius  23  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur. Der  Gelenkkopf  steht  gerade  oberhalb  der  Pfanne 
(Fig.  648)  entweder  unter  oder  über  der  Spina  anterior 
inf.  oder  auch  etwas  nach  aussen  von  derselben.  Das 
Bein  ist  gestreckt,  auswärts  rotirt,  leicht  adducirt  und 
verkürzt.  Der  Schenkelkopf  ist  in  der  Gegend  der  Spina  ilei 
ant.  inf.  leicht  zu  fühlen,  meist  deutlich  zu  sehen,  wenn 
keine  beträchtliche  Schwellung  vorhanden  ist.  Das  Hüft- 
gelenk ist  activ  gar  nicht,  passiv  nur  sehr  wenig  beweglich. 
Die  oben  erwähnte  L.  intrapelvica  Scriba's  und  die  L. 
suprapubica  subspinosa  Bigelow's  können  auch  aus 
einer  Luxatio  femoris  supraglenoidalis  hei  vorgehen  und  da- 
her auch  als  Unterart  dieser  Luxation  betrachtet  werden. 

Bigelow  beschreibt  eine  Form  der  Luxatio  supra- 
glenoidalis, bei  welcher  in  Folge  bedeutender  Weichtheil- 
verletzung  und  Zerreissung  des  Lig.  Bertini  der  luxirte 
Schenkel  so  stark  adducirt  ist,  dass  er  den  gesunden  in 
schräger  Richtung  kreuzt. 

In  ätiologischer  Beziehung  hat  man  die  pri- 
märe und  secundäre  Luxation  nach  oben  zu  unter- 
scheiden. Secundär  entsteht  diese  Luxation,  wie  gesagt, 
zuweilen  aus  der  Luxatio  iliaca  oder  ilio-pectinea 
(Roser,  Hueter),  ja  manche  Autoren  betrachten  sie  als 
eine  Unterart  der  Luxatio  ihaca,  um  so  mehr,  als  die  Kapsel  meist  in  ihrer 
hinteren  Partie  einreisst.  Die  primäre  Luxatio  supraglenoidalis  entsteht  am 
häufigsten  wohl  durch  Hyperextension  mit  starker  Adduction  und  Rotation  nach 
aussen,  sodann  auch  durch  Flexion,  Adduction  und  Auswärtsrotation. 


Luxatio  femoris  supra- 
glenoidalis. 


Verletzungen  und  Kianklieiten  des  Hüftgelenks  und  des  Oberschenkels.  1119 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Luxatio  supraglenoidalis  sei  bemerkt,  dass 
die  Symptome  derselben  ähnlich  wie  bei  L.  iUo-pectinea  oder  Fractura  colli 
femoris  sind.  Durch  genaue  Feststellung  des  Standes  des  Gelenkkopfes  wird 
sich  aber  leicht  die  richtige  Diagnose  feststellen  lassen. 

Die  Prognose  der  Luxatio  femoris  supraglenoidalis  ist  nach  ge- 
lungener Reposition  günstig.  Auch  bei  veralteten  nicht  reponirten  Luxationen 
ist  die  Gehfähigkeit  befriedigend,  weil  sich  der  Gelenkkopf  an  die  Spina  ilei 
ant.  sup.  anstemmt. 

Die  Reposition  der  Luxatio  femoris  supraglenoidalis  gelingt  am  besten 
durch  Flexion  des  adducirten  Beins  mit  Zug  nach  abwärts  und  Rotation  nach 
innen.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn  man  gleichzeitig  den  Gelenkkopf  durch 
directeu  Druck  von  oben  her  der  Pfanne  zu  nähern  sucht.  Nach  Hüeter  u  A. 
kann  man  auch  die  Luxation  nach  oben  durch  starke  Flexion  und  Rotation 
nach  innen  in  eine  Luxatio  iliaca  verwandeln  und  diese  dann  in  der  früher 
beschriebenen  Weise  reponiren.  — 

IV.  Luxation  des  Hüftgelenks  nach  unten  (L.  femoris  infr  a-  Luxation 
glenoidalis  s.  subcotyloidea).  —  Bei  dieser  sehr  seltenen  Luxationsform 
steht  der  Gelenkkopf  auf  dem  unteren  Pfannen- 
rand oder  am  Tuber  ossis  ischii.  Die  Deformi- 
tät ist  sehr  charakteristisch  (Fig.  649).  Der 
Oberschenkel  ist  im  Hüftgelenk  beinahe  bis  zum 
rechten  Winkel  flectirt,  steht  gerade  nach  oben, 
ist  etwas  abducirt  und  nach  aussen  rotirt,  das 
Kniegelenk  ist  gebeugt.  Das  Hüftgelenk  ist  activ 
unbeweglich,  passiv  ist  die  Rotation  am  wenig- 
sten behindert.  Der  luxirte  Gelenkkopf  ist  durch 
die  dicken  Muskellagen  meist  nur  schwer  zu 
fühlen.  In  anderen  Fällen  ist  die  Stellung  des 
Beins  weniger  typisch  und  je  nachdem  sich  der 
Kopf  mehr  nach  vorne  oben  und  innen  oder  nach 
hinten  verschoben  hat,  beobachtet  man  mehr  eine 
analoge  Stellung  des  Beins  wie  bei  Luxatio  obtu- 
ratoria  oder  ischiadica.  Atypisch  ist  die  Stellung 

des  luxirten  Beins  besonders  auch,  wenn  das  Lig.  ilio-femorale  zerrissen  ist. 

Die  Luxation  des  Femur  nach  unten  entsteht  wohl  im  Wesentlichen  durch 
ähnUche  Gewalteinwirkungen,  wie  die  Luxatio  ischiadica  und  obturatoria,  nur 
dass  das  Bein  hierbei  nicht  rotirt  wird.  Auch  durch  directen  Stoss  auf  das 
Knie  bei  gebeugtem  Oberschenkel  hat  man  die  Luxation  nach  unten  eintreten 
sehen.  Meist  aber  bleibt  der  Kopf  unterhalb  der  Gelenkpfanne  oder  am  Tuber 
ossis  ischii  nicht  stehen,  sondern  er  rutscht  nach  vorne  oben  und  innen  oder 
nach  hinten,  d.  h.  es  entsteht  secundär  entweder  eine  Luxatio  obturatoria  oder 
ischiadica.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass  umgekehrt  bei  der  Reposition  der 
genannten  Luxationen  eine  Luxatio  infraglenoidalis  entsteht. 

Für  die  Diagnose  einer  typischen  Luxatio  infraglenoidalis  ist  besonders 
die  hochgradige,  bei  keiner  anderen  Hüftgelenksluxation  vorkommende  Flexions- 
stellung des  Beins  charakteristisch  und  ferner  der  Umstand,  dass  der  Gelenk- 
köpf  an  den  sonstigen  Luxationsstellen  nicht  nachweisbar  und  überhaupt  schwer 
zu  fühlen  ist. 
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Die  Prognose  der  Luxatio  infraglenoidalis  ist  günstig,  auch  bei  veralteten 
nicht  reponirten  LiLxationen  kann  die  Gehfähigkeit  befriedigend  sein,  falls  sich 
der  Gelenkkopf  an  den  unteren  Pfannenrand  stützt. 

Die  Reposition  der  Luxatio  infraglenoidalis  geschieht  durch  Zug 
in  der  durch  die  Luxation  gegebenen  Stellung  des  Beins  nach  oben,  dann  durch 
Auswärtsrollung  und  Streckung.  Zweckmässig  ist  es  auch,  wenn  man  im  Be- 
ginn der  Repositionsbewegungen  die  vorhandene  Mexionsstelluiig  des  Beins  noch 
vermehrt,  damit  der  Gelenkkopf  mehr  nach  oben  und  innen  gleitet  und  sich 
der  Stellung  einer  Luxatio  obturatoria  nähert.  Dann  wird  man  letztere  in  der 
oben  angegebenen  Weise  reponiren. 

Bezüglich  der  Behandlung  complicirter  und  veralteter,  nicht  repo- 
nirter  Hüftgelenksluxationen  verweise  ich  auf  S.  1114.  — 

Bezüglich  der  Luxatio  femoris  centralis,  d.  h.  des  Durchtritts  des 
Gelenkkopfes  durch  die  fracturirte  Pfanne  in  das  kleine  Becken  s.  S.  9-i6 
(Chirurgie  des  Beckens).  — 

Manche  Individuen  können  willkürlich  ihre  Gelenke  luxiren,  meist  allerdings  nur 
unvollständig.  Am  häufigsten  sind  die  willkürlichen  unvollständigen  Luxationen  der  Grund- 
phalanx des  Daumens.  Der  bekannte  Athlet  Warben  vermag  seine  meisten  Gelenke,  be- 
sonders Humerus-  und  Hüftgelenke,  vollständig  willkürlich  zu  luxiren,  sodass  z.  B.  das  Caput 
femoris  zwei  Zoll  oberhalb  der  EosEE-NELATON'schen  Linie  steht.  Unter  lautem  schnappen- 
dem Geräusch  repouirt  er  sofort  wieder  die  nach  Belieben  hervorgebrachte  Li;xation.  Die 
Athleten  und  sogen.  Schlangenmenschen  erzeugen  durch  fortdauernde  Uebung  eine  solche 
Ausdehnung  und  Verlängerung  der  Gelenkkapseln  und  Gelenkbänder,  dass  sie  schliesshch 
vollständige  Luxationen  willkürlich  —  natürlich  ohne  Zerreissung  der  Gelenkkapsel  —  er- 
zeugen und  wieder  sofort  reponiren  können.  — 

Angeborene  Luxationen  des  Hüftgelenks.  —  Die  angeborenen  (con- 
genitalen) Luxationen  des  Hüftgelenks  sind  im  Wesentlichen  als  fötale  Miss- 
bildungen,  als  Bildungshemmungen  aufzufassen  (v.  Ammon,  Doi;- 
UNGEE,  Gkawitz,  Ycrfasscr).  Sie  kommen  am  häufigsten  am  Hüftgelenk 
vor,  an  den  übrigen  Gelenken  sind  sie  nur  selten.  Von  diesen  in  utero  ent- 
standenen congenitalen  Hüftgelenks- 
luxationen sind  wohl  zu  unterschei- 
den die  während  des  Geburtsactes, 
z.  B.  bei  der  Extraction  des  Fötus  ent- 
stehenden traumatischen  Luxationen, 
welche  aber  ausserordentlich  selten" 
sind,  weil  inter  partum  nur  Fracturen 
und  zwar  meist  an  den  Epiphysen 
entstehen. 

Eine  der  wichtigsten  Ursachen  für 
die  Entstehung  der  congenitalen  Hüff- 
gelenksluxiition  beruht  wohl  in  der  man- 
gelhaften flachen  Ausbildung  der 
Pfanne  wahrscheinlich  in  Folge  einer  Bil- 
dungshemniung  oder  vor;citigen  Vcr- 
knöchcrung  des  Y  förmigen  Knorpels  des 
Acctabulums  (Dollinoer,  Grawitz).  Ich 
hatte  Gelegenheit,  eine  angeborene  Hüft- 
geleiikshixation  bei  einem  6  Monate  allen 
Mädchen  zu  untersuchen  (Fig.  650).  Ich  fand  eine  ungenügend  ausgebildete  flache  Pfanne, 
der  Hals  des  Femur  bildete  zum  Schaft  einen  stumi)fen  Winkel,  das  Lig.  teres  war  auf- 


Fig.  650. 


Congenitale  links-seitige  Hüftgelenksluxation  eines 
6  Monate  alten  Mädchens.     a  Rest  der  wegprä- 
parirten  Gelenkkapsel ,   b  verkümmerte  Gelenk- 
pfanne. 
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Fig.  651. 


fallend  verdickt,  verlängert  und  füllte  die  Gelenkpfanne  so  aus,  dass  der  an  der  Spina 
anterior  superior  stehende  Kopf  in  der  flachen  Gelenkpfanne  keinen  genügenden  Platz 
hatte.    Das  Becken  war  asymmetrisch,  die  Gelenkkapsel  normal  gebildet. 
Ich  bin  der  Meinung,  dass  auch  eine  congenitale  Verbildung  des 
Caput  und  Collum  femoris,  wie  z.  B.  in  Fig.  650,  bei  der  Ent- 
stehung der  Hüftgelenksluxation  eine  wichtige  Rolle  spielt, 
indem  der  Schenkelkopf  dann  gleichsam  an  der  Pfanne  vorbei  wächst. 
Diese  Verbildimg,  dieser  stumpfwinklige  Ansatz  des  Collum  femoris  an  den 
Schaft  erklärt  sich  vielleicht  aus  der  Lage  des  Fötus  in  utero.  Mit  Recht 
haben  Ddpüytben,  Roser  u.  A.  betont,  dass  die  Entstehung  einer  congeni- 
talen Hüftgelenksluxation  durch  eine  starke  Flexion  und  hoch- 
gradige Adduction  der  Schenkel  des  Fötus  besonders  in  einem 
zu  kleinen  Uterus  begünstigt  wird  (Fig.  651).    Von  Wichtigkeit  für 
die  Aetiologie  der  congenitalen  Hüftgelenksluxation  ist  ferner  die  That- 
sache,  dass  dieselbe  bei  weitem  am  häufigsten  bei  Mädchen  be- 
obachtet wird,  nach  Krönlein  fallen  87,6%  aller  congenitalen  Hüft- 
gelenksluxationen  auf  das  weibliche  Geschlecht.     Nach  meinen  Unter- 
suchungen am  fötalen  Becken  möchte  ich  diese  Thatsache  auf  die  mehr 
senkrechte  Stellung  der  Beckenschaufeln  beim  weiblichen  Geschlecht  Entstehung  einer 
zurückführen,  sodass  in  Folge  dessen  der  Gelenkkopf  leichter  aus  einer  cougenitalen  Hüft- 
flach ausgebildeten  Pfanne  nach  oben  auf  das  Os  ilei  rutscht  resp.  an  der  gelenksluxation 
Pfanne  vorbei  wächst,  wenn  die  in  Fig.  650  abgebildete  Missbildung  des 

Geleukkopfes  und  Schenkelhalses  vorhanden  ist.  ^ 

-p,  -        ,  ,  .     .       ,  .  üeme   des  Fötus 

uie     KiiuiscJien     Hirschemungen     der     C  0  n  -  in  einem  zu  engen 

genitalen  Hüftgelenksluxation  sind  ungemein  ^^^"""^  ("'^^''^ 
charakteristisch.  Die  angeborene  Luxatio  femoris  ist  meist 
eine  iliaca,  d.  h.  der  Kopf  ist  auf  dem  Os  ilei  besonders  bei  Rotations- 
bewegungen fühlbar.  Der  Trochanter  steht  über  der  EosEE-NELATON'schen 
Lmie,  die  obere  Gesässgegend  ist  abnorm  vorgewölbt.  Besonders  bei  doppel- 
seitiger Hüftluxation  ist  das  Becken  stark  geneigt  und  die  Wirbelsäule  in  ihrem 
unteren  Theil  lordotisch  verkrümmt  (Fig.  652).  Der  Gang  der  Kranken  ist  ganz 
charakteristisch,  vor  allem  bei  beiderseitiger  Luxation,  sie  watscheln  wie  eine 
Ente,  weil  die  Kranken  in  Folge  ungenügender  Fixation  des  Oberschenkelkopfes 
sich  beim  Gehen  rasch  von  einem  Bein  gleichsam  auf  das  andere  werfen  müssen. 
V.  EsMAECH  hat  bei  beiderseitiger  Hüftgelenksluxation  so  hochgradige  Adduc- 
tionsstellung  der  Oberschenkel  beobachtet,  dass  die  Beine  beim  Gehen  und 
JStehen  m  gekreuzter  Stellung  über  einander  lagen  (Fig.  653). 

Die  Prognose  der  congeuitalen  Hüftgelenksluxation  ist  gewöhnlich  un- 
günstig und  eine  wirksame  Behandlung  kaum  möglich.  Durchlangdauernde 
fixirende  Verbände,  durch  Extensionsverbände,  durch  Stützapparate  erzielt  man 
m  der  Regel  wenig  oder  gar  nichts.    Zuweilen  hat  man  in  geeigneten  Fällen 
durch  Resection  oder  durch  Fixation  des  Gelenkkopfes  in  einer  neu- 
gebildeten  Pfanne  den  Zustand,  d.  h.  die  Gehfähigkeit  etwas  gebessert.  Nach 
meiner  Ansicht  ist  die  Resection  des  Hüftgelenks  zu  verwerfen,  weil  dadurch 
das  Bein  verkürzt  wird  und  die  Kranken  nach  wie  vor  hinken.  Hofpa  empfiehlt, 
den  durch  v.  LANGENBECs'schen  Resectionsschnitt  blossgelegten  Gelenkkopf 
durch  subperiostale  Umschneidung.  der  Weichtheile  resp.  der  Muskelinsertionen 
so  zu  lockern,  dass  er  in  die  Gegend  der  Pfanne  herabgezogen  werden  kann. 
Ist  eine  Pfanne  vorhanden,  so  wird  der  Gelenkkopf  in  dieselbe  reponirt;  fehlt 
die  Pfanne  oder  ist  sie  nur  angedeutet,  so  meisselt  man  dieselbe  in  genügender 
Ausdehnung  aus,  nachdem  man  vorher  das  Periost  in  der  Umgebung  lappen- 
lormig  abgehebelt  hat.  Auch  König,  Riedel  u.  A.  haben  versucht,  eine  künst- 
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liebe  Pfanne  durch  Bildung  eines  Periost-Knochenlappens  oder  durch  Aus- 
meisselung  herzustellen.  Ob  durch  diese  opex-ativen  Versuche  wirkHcb  dauernd 
die  Gehfähigkeit  bei  Luxatio  femoris  congenita  gebessert  werden  kann,  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  entschieden.  — 

Fig.  652.  Fig.  653. 
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„    ,      .  .     ^        .  .  Aneeborene  congenitale  Hüftgelenksluxation 

Beiderseitige  Luxatio  coxae  congenita.  bei  einem   12jahr.  Mädchen   mit  hochgra- 

diger  Adductionsstellung  der  Oberschenkel, 
welche  beim  Stehen   und  Gehen   in  ihrer 
Kreuzstellung  verharren  (nach  v.  Esmarch 
und  Waitz). 

Pathologische  (spontane)  Luxationen  des  Hüftgelenks.  —  Die  sog.  patho- 
logischen oder  spontanen  Luxationen  des  Hüftgelenks  werden  wir  bei  der  Lehre  von  den 
Erkrankungen  df-s  Hüftgelenks  genauer  kennen  lernen.  Dieselben  sind  eine  directe  Folge 
der  Erkrankungen  des  Hüftgelenks  und  entstehen  entweder  durch  abnorme  Dehnung  und 
Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  und  Gelenkbänder  oder  im  Anschluss  an  Fonn- 
veränderungen  des  Caput  femoris  oder  der  Pfanne,  z.  B.  durch  Tuberculose  (Ca- 
ries)  oder  Arthritis  deformans,  endlich  durch  Lähmung  der  Muskeln.  Die  Luxation 
resp.  die  Verschiebung  des  Cajiut  femoris  erfolgt  entweder  ganz  allmählich  oder  mehr  plötz- 
lich unter  der  Einwirkung  eines  leichten  Traumas,  einer  Muskelaction. 

Nach  V.  Volkmann  lassen  sich  folgende  pathologische  Luxationen  des  Hüftgelenks 
unterscheiden : 

1)  Die  Distentionsluxationen  in  Folge  von  Dehnung  oder  Erschlaffung  der  Ge- 
lcnkka])8el  und  Gelenkbänder,  z.  B.  durch  grössere  seröse,  serofibrinöse  oder  eiterige  Ergüsse 
ins  Gelenk,  z.  B.  bei  Tyiihus,  Pocken,  Masern,  Scharlach,  Diiihtherie,  Puerperalfieber  und 
Pyämie.  Auch  im  Verlauf  des  acuten  Gelenkrheumatismus  hat  Veuneuil  5  mal 
plötzlich  Spontanluxation  des  Hüftgelenks  in  Folge  Erschlaffung  des  Bandapparate? 
und  durch  Muskelzug  eintreten  sehen.    Die  Reposition  gelang  in  Narcose  sofort.    Zu  den 
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Distentionsluxationen  gehören  auch  die  oben  S.  1120  erwähnten  willkürlichen  Luxa- 
tionen und  die  paralytischen  Luxationen. 

Auf  die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenks  müssen  wir  mit  einigen 
Worten  etwas  näher  eingehen.    Vbeneuil,  Reclus  u.  A.  haben  zuerst  die  merkwürdigen 
Fälle  von  spontaner  Verrenkung  des  Oberschenkels  bei  essentieller  Paralyse  der  Kinder 
genauer  beschrieben.   Man  hatte  dieselben  früher  fälschlich  als  Luxatio  congenita  betrachtet. 
Die  paralytische  Luxation  des  Hüftgelenks  entsteht  nach  Seeligmüller,  Eulenbüeg,  Lorenz. 
Karewski  u.  A.  im  Wesentlichen  dadurch,  dass  zunächst  durch  Zug  der  Antagonisten 
eine  Conta-actur  entsteht.    In  den  von  Karewski  mitgetheilten  Fällen  handelte  es  sich  um 
Lähmung  der  Extensoren  und  Adductoren,  es  entstand  eine  Flexionscontractur  mit  allmäh- 
licher Ausweitung  der  hinteren  unteren  Kapselpartieen.  Durch  die  Schwere  der  Extremität 
werden  die  Gelenkkapsel  und  die  Gelenkbänder  immer  mehr  gedehnt,  weil  in  Folge  der 
Muskellähmung  die  Extremität  nicht  genügend  gestätzt  und  gehalten  wird.  In  Folge  dieser 
zunehmenden  Erschlaflfung  der  Gelenkkapsel  und  der  Gelenkbänder  sowie  in  Folge  der 
Ausweitung  des  Gelenks  verlässt  dann  der  Gelenkko])f  das  Gelenk,  z.  B.  bei  einer  Flexions- 
contractur in  der  Eichtung  nach  unten  und  innen,  z.  B.  auf  den  absteigenden  Sehambeinast. 
Durch  Schrumpfung  des  Lig.  ilio-femorale  und  der  vorderen  Kapselpartieen  wird  dann  die 
Luxation  immer  mehr  fixirt.    Karewski  hat  in  zwei  Fällen  von  paralytischer  Luxation  des 
Hüftgelenks  bei  kleinen  Kindern,  weil  die  Reposition  in  Narcose  nicht  gelang,  durch  den 
vorderen  HuETER'schen  Längsschnitt  (s.  S.  1161)  das  Gelenk  freigelegt  und  nachdem  die  sich 
widersetzenden  Muskeln,  besonders  am  Trochanter,  abgelöst  waren,  die  Luxation  reponirt. 
Der  Erfolg  war  ein  sehr  guter.  Bei  gleichzeitig  bestehendem  paralytischem  Knie-  und  Fuss- 
gelenk dürfte  sich  die  künstliche  Ankylosirung  dieser  Gelenke  durch  Arthrodese  empfehlen, 
um  den  Gebrauch  von  Maschinen  entbehrlich  zu  machen.  ' 

2)  Die  Destructionsluxationen  entstehen  nach  cariösen  Zerstörungen  des  Gelenk- 
kopfes und  der  Pfanne,  sie  sind  die  häufigsten  pathologischen  Luxationen.  Hierher  gehört 
das  sog.  Wandern  der  Pfanne  bei  Coxitis  (s.  Fig.  662  S.  1134)  und  die  Spondylolisthesis, 
d.  h.  das  Herabgleiten  des  letzten  Lendenwirbels  in  das  Becken  z.  B.  nach  tuberculöser 
Zerstörung  der  betrelfeuden  Gelenkverbindung  (s.  S.  575). 

3)  Die  Deformationsluxationen  sind  bedingt  durch  Formveränderungen  der 
knöchernen  Gelenkkörper  durch  Knochenschwund  ohne  Eiterung  und  ohne  granulirende 
Gelenkentzündung,  sie  kommen  besonders  bei  Arthritis  deformans  des  Hüftgelenks  vor 
(s.  S.  1141  Fig.  672).  ^ 

Auf  die  Behandlung  der  pathologischen  Luxationen  werden  wir  bei  den  verschie- 
denen Formen  der  Gelenkentzündungen  zurückkommen.  In  allen  Fällen,  wo  die  manuelle 
oder  operative  Reposition  thuulich  ist,  wird  man  diese  vornehmen.  — 
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Fracturen  am  oberen  Ende  des  Femur.  —  Am  oberen  Ende  des 
Femur  unterscheiden  wir  folgende  Arten  von  Fracturen:  1)  Fracturen  des 
Caput  femoris;  2)  Fr.  des  Schenkelhalses;  3)  Fr.  der  Epiphysen; 
4)  Fr.  des  grossen  Trochanter.  Bezüglich  der  Fracturen  der  Pfanne 
s.  §  258  S.  945  (Fracturen  des  Beckens). 

I  Fracturen  des  Caput  femoris.  —  Die  Fracturen  des  Schenkelkopfes 
sind  nicht  häufig.  Rissfracturen  des  Caput  femoris  kommen  zuweilen  bei  Luxa- 
tionen des  Hüftgelenks  vor,  wenn  das  Lig.  teres  aus  dem  Schenkelkopf  Knochen- 
substanz herausreisst.  Ferner  finden  sich  oft  bei  Luxationen  Quetschungen  des 
Kopfes  resp.  seines  Knorpelüberzuges.  Li  seltenen  Fällen  entsteht  durch  Fall  auf 
die  Füsse  oder  den  Trochanter  eine  Compressionsfractur  des  Schenkelkopfes 
(Dupuytren).  Riedel  beobachtete  eine  Längsfractur  des  Caput  und  Collum 
femoris  durch  Ueberfahrenwerden,  sodass  beide  der  Länge  nach  in  zwei  Theile 
getheilt  waren.  Endlich  wäre  noch  die  Zertrümmerung  des  Schenkel- 
kopfes durch  Schussverletzung  zu  erwähnen. 

Die  Symptome,  der  V,erlauf  und  die  Behandlung  der  ausserordentlich  sei- 
tenen  eigentlichen  Fracturen  des  Caput  femoris  sind  im  Wesenthchen  dieselben, 
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wie  bei  intracapsulären  .Schenkelhalsfractiiren,  auf  welche  icli  daher  hiermit 
verweise. 

II.  Fractur  des  Schenkelhalses  (Fractura  colli  femoris).  —  Der 
Bruch  findet  sich  entweder  an  der  Vereinigungsstelle  des  Kopl'es  mit  dem 
Halse,  d,  h.  er  liegt  iiitvacapsulär  (Fig.  654,  1),  oder  extracapsulär  an  der 
sog.  Basis  des  Halses  am  Trochanter  ausserhalb  des  Gelenks  (Fig.  654,  2  und  B). 
Die  Fracturen  in  der  Nähe  des  Kopfes  sind  stets  reine  intracapsuläre  Schenkel- 
halsfracturen,  während  jene  in  der  Nähe  des  Trochanters  gewöhnlich  theils 
extra-,  theils  intracapsulär  verlaufen.    Am  seltensten  sind  die  Fracturen  in  der 
Mitte  des  Halses.    Die  Fracturen  des  Schenkelhalses  in  der  Nähe  des  Kopfes 
nennt  man  auch  wohl  nach  Analogie  der  Fracturen  am  oberen  Humerusende 
Fracturen  des  anatomischen  Halses,  und  jene  an  der  Basis  des  Collum 
femoris  im  Bereich  des  Trochanters  Fracturen  des  chirurgischen  Halses. 
Eine  in  klinischer  und  therapeutischer  Beziehung  sehr  wichtige  Unter- 
Eingekeiite  scheidung  ist  sodami  die  in  lose  und  eingekeilte  Schenkelhalsfracturen.  Bei 
^'^^laif''    ^^^^        eii^gekeilten  Schenkelhalsfracturen  (Fig.  655)  ist  das  eine  Fragment  in 

fyaituren.  Fig.  654.  Fig.  655. 


1  Intracapsuläre,  2  und  3  extracapsuläre  Schenkel-  Eingekeilte  Schenkelhalsfractur. 

halsfractur,  K  Kapsel  (schematisch). 

die  Spongiosa  des  anderen  fest  eingekeilt.  Diese  Einkeiluug  der  Fragmente 
kommt  bei  Fracturen  des  Schenkelhalses  in  der  Umgebung  des  Trochanters 
viel  häufiger  vor,  als  bei  den  reinen  intracapsulären  Schenkelhalsfracturen 
in  der  Nähe  des  Caput  femoris.  Bei  den  letzteren  ist  das  Halsfragment 
in  die  Spongiosa  des  Kopfes  und  bei  den  Fracturen  in  der  Umgebung  des 
Trochanters  das  Halsfragment  in  die  Spongiosa  der  Trochanterpartie  ein- 
getrieben. Bei  dieser  Einkeilung  der  Fragmente  ist  entweder  die  Stellung 
derselben  unverändert  oder  die  Einkeilung  ist  mit  Dislocation  der  Fragmente 
verbunden,  z.  B.  kann  das  Kopffragment  nach  unten,  oben  oder  hinten  ab- 
gewichen sein.  Zuweilen  ist  die  Einkeilung  besonders  bei  Dislocation  der 
Fragmente  nur  unvollständig,  indem  z.  B.  nur  die  hintere  oder  untere  Kante 
des  Schenkelhalses  in  die  Spongiosa  des  anderen  Fragmentes  eingetrieben  ist. 
In  Folge  der  Einkeilung  ist  der  Schenkelhals  natürlich  stets  entsprechend  ver- 
kürzt. Jede  Einkeilung  ist  für  den  Verlauf  einer  Schenkelhalsfractur  günstig, 
weil  durch  dieselbe  die  knöcherne  Heilung  natürlich  erleichtert  wird,  ganz  be- 
sonders bei  den  reinen  intracapsulären  Schenkelhalsfracturen,  welche  ohne 
■  Einkeilung  gewöhnlich  nicht  knöchern  heilen. 
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Bei  allen  losen,  nicht  eingekeilten  Schenkelhalsfracturen  ist  gewöhnlich 
eine  entsprechende  Dislocation  und  daher  eine  beträchtlichere  Verkürzung 
der  Extremität  vorhanden,  weil  das  Schaftfragment  meist  durch  die  Muskeln 
nach  hinten  und  oben  in  die  Hohe  gezogen  wird.  Das  Bein  fällt  in  Folge  seiner 
Schwere  gewöhnlich  nach  aussen. 

Bei  den  unvollständigen  Schenkelhalsfracturen  (Infractionen)  handelt 
es  sich  um  Einknickungen  des  Schenkelhalses,  z.  ß.  au  seiner  oberen,  un- 
teren oder  hinteren  Wand,  während  die  gegenüberliegende  CorticaHs  intact  ist; 
sie  sind  meist  intracapsulär. 

Vorkommen  der  Schenkelhalsfracturen.  — '  Bei  Kindern  und  jugendlichen  In- 
dividuen sind  die  Schenkelhalsfracturen  selten,  am  häufigsten  beobachtet  man  sie  jenseits 
des  50.  Lebensjahres  und  zwar  häufiger  bei  Frauen,  als  bei  Männern.  Diese  grössere 
Häufigkeit  der  Fractura  colli  femoris  im  höheren  Alter  ist  bedingt  durch  die  zunehmende 
senile  Atrophie  des  Schenkelhalses.  In  Folge  dieser  senilen  Osteoporose  wird  die  Corti- 
calis  verdünnt  und  der  sog.  Schenkelsporn  (Calcar  femoris,  Merkel)  schwindet  immer 
mehr.  Unter  diesem  sog.  Schenkelsporn,  einer  sehr  wichtigen  Stütze  des  Collum  femoris, 
versteht  man  jene  compacte  Knochenschicht,  welche  sich  vom  Trochanter  minor  aus  in  die 
Spongiosa  des  Schenkelhalses  fortsetzt  und  unmittelbar  unter  dem  Caput  femoris  in  die  vor- 
dere Fläche  des  Schenkelhalses  übergeht.  Sodann  ist  die  Festigkeit  und  Widerstandsfähig- 
keit des  Schenkelhalses  auch  vom  Bau  und  der  Anordnung  seiner  Spongiosa  abhängig. 
Durch  die  Untersuchungen  über  die  Architectur  des  Schenkelhalses  von  Culmann,  v.  MEiTERj 
JuL.  WoLFF,  EiEDiNGER  u.  A.  wisscu  wir,  dass  der  Bau  der  Knochenbälkchen  in 'der  Spon- 
giosa des  Schenkelhalses  genau  den  Druck-  und  Zuglinien  der  Statik  entspricht.  Auch  diese 
Anordnung  der  spongiösen  Knochenbälkchen  ändert  sich  im  zunehmenden  Alter.  So  begreift 
es  sich,  dass  der  Sehenkelhals  älterer  Leute  weniger  widerstandsfähig  ist  und  selbst  nach 
der  Einwirkung  relativ  leichter  Gewalteinwirkungen  brechen  kann.  — 

Entstehung  der  Schenkelhalsfracturen.  —  Wenn  man  von  den  Schussfracturen 
absieht,  so  entstehen  die  Schenkelhalsfracturen  fast  stets  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B. 
besonders  durch  Fall  auf  den  grossen  Trochanter,  auf  das  Gesäss,  auf  die  Füsse  oder  das 
Knie.  Der  Hals  wird  entweder  eingeknickt,  oder  gänzlich  gebrochen  mit  oder  ohne  voll- 
ständige oder  unvollständige  Einkeilung  der  Fragmente.  Bei  Fall  auf  den  grossen  Trochanter 
entstehen  erfahrungsgemäss  und  nach  den  Experimenten  von  Reppner,  RrEDiNOER,  Lardy  u.  A. 
in  der  Kegel  Fracturen  an  der  Basis  des  Halses,  d.  h.  in  der  Umgebung  des  Trochanters, 
während  durch  Fall  auf  die  Füsse  oder  das  Knie  meist  reine  intracapsuläre  Fracturen  des 
Halses  an  seinem  Uebergange  in  das  Caput  femoris  verursacht  werden,  weil  im  letzteren 
Falle  die  Gewalt  in  der  Längsachse  des  Femur  wirkt.  Beim  Straucheln,  wenn  ein  Indivi- 
duum nach  hinten  überzufallen  droht  und  sich  mit  Gewalt  aufrecht  zu  halten  sucht,  ent- 
stehen durch  starke  Spannung  des  Lig.  ilio-femorale  Rissf racturen  des  Schenkelhalses, 
wie  auch  Linhart  und  Riedinger  experimentell  nachgewiesen  haben.  Hierbei  wird  der 
Schenkelhals  durch  das  Lig.  ilio-femorale  vollständig  oder  unvollständig  von  der  Diaphyse 
m  der  Trochantergegend  abgerissen  und  zwar  so,  dass  das  Lig.  ilio-femorale  mit  dem  fractu- 
rirten  Schenkelhals  in  Verbindung  bleibt. 

In  seltenen  Fällen  werden  Schenkelhalsfracturen  durch  Muskelzug  erzeugt,  z.  B. 
beim  Heben  schwerer  Lasten,  bei  forcirten  Hüftgelenksbewegungen,  welche  die  physio- 
logische Grenze  überschreiten.  Im  letzteren  Falle  kann  zuerst  eine  Luxation  entstehen  und 
dann  die  Fractura  colli  femoris. 

Symptome  und  Diagnose  der  Schenkelhalsfracturen.  —  Die  Sym- 
ptome der  Schenkelhalsfracturen  sind  verschieden  bei  losen  und  eingekeilten 
Fracturen,  ferner  bei  intra-  und  extracapsulären  Brüchen.  Die  wichtigsten 
Symptome  einer  Schenkelhalsfractur  sind  Auswärtsr  otation  und  Ver- 
kürzung des  Beins.  Beide  Symptome  sind  bei  eingekeilten  Fracturen  weniger 
ausgesprochen,  als  bei  losen  Fracturen. 

Die  Auswärtsrotation  des  Oberschenkels  bei  Schenkelhalsfracturen  er- 
klärt sich  dadurch,  weil  das  schon  normaler  Weise  nach  aussen  stehende  Bern 
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einfach  in  Folge  seiner  Schwere  nach  aussen  umfällt,  weil  seine  normale  Stütze, 
der  Schenkelhals,  gebrochen  ist.    In  seltenen  Fällen  ist  das  Bein  bei  losen 
S.chenkelhalsfracturen  nach  innen  rotirt,  wenn  z.  B.  das  gebrochene  Bein  bei 
Fig.  656.  ^^^^  ersten  Hülfeleistungen  oder  auch  vom  Kranken 

selbst  nach  innen  umgelegt  wurde. 

Bei  eingekeilten  Fracturen  kann  die  Aus- 
wärtsrotatiou  gänzlich  fehlen,  im  Allgemeinen  hängt 
ihr  Grad  hier  von  der  grösseren  oder  geringeren 
Einkeilung  der  hinteren  Bruchflächen  ab. 

Die  Verkürzung  des  Beins  ist  ebenfalls  ver- 
schieden bei  losen  und  eingekeilten  Fracturen.  Bei 
eingekeilten  Schenkelhalsfracturen  ist  sie  stets  ge- 
ringer, als  bei  losen,  bei  den  ersteren  beträgt  sie 
meist  weniger  als  2  cm,  bei  den  letzteren  kann  die 
Verkürzung  beträchtlich  sein,  besonders  bei  losen 
extracapsulären  Schenkelhalsfracturen,  hier 
kann  die  Verkürzung  8 — 10  cm  betragen,  weil  das 
Schaftfragment  durch  die  Muskeln  nach  oben  und 
hinten  gezogen  wird  (Fig.  656).  Bei  losen  intra- 
capsulären  Schenkelhalsfracturen  ist  die  Verkürzung 
geringer,  weil  hier  durch  die  Kapsel  eine  grössere  Ver- 
schiebung der  Fragmente  verhindert  wird.  Daher  be- 
trägt die  Verkürzung  bei  den  intracapsulären  Schen- 
kelhalsfracturen selten  mehr  als  3  cm.  In  diagno- 
stischer Beziehung  ist  es  aber  beachtenswerth,  dass 
diese  Verkürzung  bei  intracapsulären  Schenkel- 
halsfracturen in  Folge  zunehmender  Nachgiebigkeit 
und  Dehnung  der  Gelenkkapsel  allmählich  beträcht- 
licher werden  kann. 

Bei  allen  eingekeilten  Fracturen  fehlt  natürhch 
die  Crepitation  und  die  abnorme  Beweglich- 
keit, bei  losen  Fracturen  sind  dieselben  gewöhnlich  leicht  durch  vorsichtig 
auszuführende  Rotationsbewegungen  oder  bei  Druck  auf  oder  hinter  den  Tro- 
chanter  nachzuweisen.  Bei  allen  eingekeilten  Fracturen  sind  passive  Be- 
wegungen nur  mit  grösster  Vorsicht  auszuführen,  damit  die  Einkeilung  der 
Fragmente  nicht  etwa  aufgehoben  und  dadurch  eine  knöcherne  Heilung  ver- 
hindert wird. 

Die  Stellung  des  Trochanters  ist  besonders  bei  losen  Schenkelhals- 
fracturen verändert,  derselbe  ist  je  nach  dem  Grade  der  Verkürzung  und  Aus- 
wärtsrotation des  Beins  nach  oben  und  rückwärts  dislocirt  (Fig.  656)  und  steht 
eventuell  mehrere  Centimeter  über  der  RosEE-NfiLATON'schon  Linie.  Bei  ein- 
gekeilten Schenkelhalsfracturen  ist  der  Trochanter  in  Folge  der  Verkürzung 
des  Halses  nach  innen  dislocirt,  d.  h.  er  springt  weniger  vor  und  der  Raum 
zwischen  Trochanter  und  Crista  ilei  ist  in  Folge  der  Entspannung  des  Tensor 
fasciae  latae  und  der  Glutaealmusculatur  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  mehr 
eingesunken  und  eindrückbar. 

Die  Schwellung  der  Hüftgegend  ist  am  auffallendsten  bei  extracapsu- 
lären Schenkelhalsfracturen.     Schmerzen  und  Functionsstörungen  smd . 


Extracapsuläre  Schenkelhals- 
fractur  mit  Verschiebung  des 
Schaftfragments  (2)  nach  oben 
und  hinten;  1  Kopffragment 
(schematisch). 
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natürlich  bei  losen  Fractureu  ausgesprochener  vorhanden,  als  bei  eingekeilten 
Fi-acturen,  bei  ersteren  ist  die  active  Bewegung  der  Extremität  unmöglich, 
besonders  bei  extracapsulären  Fracturen,  während  bei  eingekeilten  Schenkel- 
halsbrüchen die  Kranken  ihr  Bein  oft  erheben  und  auf  demselben  stehen 
können,  ja  zuweilen  zu  gehen  vermögen. 

Die  Diagnose  einer  Schenkelhalsfractur  ist  nach  dem  Gesagten  wohl  bei 
einer  genauen  Untersuchung  nicht  schwierig.  Am  wenigsten  ausgeprägt  sind 
die  Symptome  bei  einer  eingekeilten  Schenkelhalsfractur.  Vor  allem  sind  hier, 
wie  schon  erwähnt,  alle  unnöthigen  Bewegungen  des  Beins  zu  vermeiden,  daher 
sehe  man  auch  von  der  Untersuchung  des  Kranken  in  Narcose  ab,  damit  nicht 
etwa  die  Einkeilung  im  Excitationsstadium  der  Narcose  gelöst  wird.  Ob  eine 
intra-  oder  extracapsuläre  Fractur  vorhegt,  erkennt  man  bei  losen  Fracturen 
vor  allem  aus  dem  Grade  der  vorhandenen  sofortigen  Verkürzung  und  aus 
den  sonstigen  oben  erwähnten  Symptomen.  Ist  sofort  eine  hochgradigere  Ver- 
kürzung, z.  B.  von  5  cm  vorhanden,  dann  handelt  es  sich  sicher  um  eine  extra- 
capsuläre Schenkelhalsfractur.  Sehr  häufig  sind  die  Fracturen  in  der  Um- 
gebung des  Trochanters  theils  extra-,  theils  intracapsulär,  sodass  sich 
dann  die  oben  erwähnten  Symptome  in  entsprechender  Weise  combiniren. 

Die  Längendifferenz  misst  man  bei  Schenkelhalsfracturen  bei  gerade  ge- 
stelltem Becken  und  parallel  gelegten  Beinen  am  besten  von  der  Spina  ilei 
anterior  sup.  nach  der  Gelenkspalte  des  Kniegelenks  oder  nach  dem  inneren, 
unteren  oder  oberen  Kande  der  Patella  und  von  da  eventuell  bis  zum  unteren 
Rande  des  Malleolus  int.  Man  kann  auch  nach  Bbtant  von  der  einen  Spina  ilei 
anterior  sup.  zur  anderen  eine  transversale  Linie  ziehen  und  den  Abstand  der 
Trochanterhöhe  von  dieser  Querlinie  resp.  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  beider- 
seits- messen. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Fractur  und  Luxation 
verweise  ich  auf  letztere.  Besonders  die  Luxationen  nach  vorne  und  die  seltenen 
Fälle  von  Auswärtsrotation  des  Beins  bei  Luxatio  iliaca  kommen  vorzugsweise  in 
Betracht.  Für  Luxation  ist  vor  allem  die  federnde  Fixation  des  Hüftgelenks 
charakteristisch  sowie  der  Umstand,  dass  die  typische  Deformität  sich  nur  durch 
bestimmte  Repositionsbewegungen  beseitigen  lässt.  Bei  schweren Contusionen 
der  Hüfte  bleibt  es  oft  zweifelhaft,  ob  eine  Fractur  vorhanden  ist  oder  nicht, 
solche  Fälle  wird  man  jedenfalls  wie  Fracturen  behandeln.  Endlich  ist  das 
Alter  des  Kranken  wichtig.  Ist  ein  älteres  Individuum  auf  den  Trochanter,  die 
Füsse  oder  das  Knie  gefallen  und  ist  eine  auffallende  Functionsstörung  des 
Hüftgelenks  vorhanden,  dann  handelt  es  sich  meist  um  eine  Schenkelhalsfractur. 

Prognose  der  Schenkelhalsfracturen.  —  Bei  Einkeilung  der  Fragmente  ist  am 
ersten  knöcherne  Heilung  zu  erwarten.  Auch  bei  nicht  eingekeilten  extracapsulären 
Schenkelhalsfracturen  erfolgt  meist  knöcherne  Heilung,  während  bei  losen  intracapsulären 
Fracturen  in  Folge  der  ungenügenden  Ernährung  des  Kopffragmentes  und  der  mangel- 
haften Entwicklung  des  Periosts  nur  selten  knöcherne  Vereinigung,  vielmehr  in  der 
Eegel  Pseudarthrose  beobachtet  wird.  Je  näher  die  Fractur  des  Schenkelhalses  nach 
dem  Caput  femoris  hin  liegt,  um  so  seltener  erfolgt  knöcherne  Heilung  der  intracapsulären 
Fractur.  Entsteht  bei  intracapsulärer  Schenkelhalsfractur  keine  knöcherne  Vereinigung,  dann 
werden  die  atrophischen  Brudienden  entweder  durch  fibröses  Zwischengewebe  verbunden, 
oder  es  tritt  gar  keine  Verbindung  zwischen  den  beiden  Fragmenten  ein.  In  Folge  des 
Drucks  des  Halsfragmentes  kann  der  Schenkclkopf  zunehmend  atrophiren,  zu  einer  Gelenk- 
pfanne ausgehöhlt  werden,  ja  gänzlich  durch  Druck-Usur  verschwinden. 

Bei  allen  nicht  knöchern  geheilten  Schenkelhalsfracturen  ist  die  Gebrauchsfähigkeit 
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des  betreffenden  Beins  sehr  beeinträchtigt,  die  Kranken  können  nur  mit  Stöcken  oder 
Krücken  gelien. 

Die  Ileilungsdauer  einer  Sehenkelhalsfractur  hei  knöcherner  Vereiniginig  Ijcträgt 
etwa  6—8—10  Wochen.  Stets  bleibt  eine  Verkürzung  des  Beins  zurück,  dieselbe  betrügt 
im  günstigsten  Falle  2—3  cm.  Die  LängenditFerenz  gleicht  sich  theils  durch  Beckeuver- 
schiebung,  theils  durch  eine  eventuell  angebrachte  erhöhte  Sohle  leicht  aus,  sodass  die 
Kraulten  ohne  auffallend  zu  hinken  gehen  können. 

Bei  alten  Leuten  ist  jede  Sehenkelhalsfractur  quoad  vitam  als  eine  nicht  unge- 
fährliche Verletzung  zu  betrachten.  In  Folge  des  langen  Krankenlagers  gehen  dieselben 
nicht  selten  an  hypostatischer  Pneumonie,  an  Decubitus  und  seinen  Folgen  zu  Grunde. 
Auch  plötzlicher  Tod  durch  Fettembolie  wurde  beobachtet.  Das  Krankenlager  alter  Kran- 
ken soll  man  daher  durch  zweckmässige  Behandlung  möglichst  abzukürzen  suchen. 

Behandlung  der  Schenkelhalsfracturen.  —  Bei  nicht  eingekeilten 
Schenkelhalsfracturen  wird  man  zunächst  die  vorhandene  Deformität  durch  Ex- 
tension lund  Rotation  des  Beins  nach  innen  beseitigen.  Dann  legt  man  einen 
Heftpflaster  -  ExtensionsTerband  in  möglichst  abducirter  Stellung  des  Beins 
an  (s.  Allg.  Chir.  S.  182).  Die  Extensionsbelastung  beträgt  bei  Erwachsenen  etwa 
6 — 8 — 10  kg.  Besonders  bei  muskelkräftigen  Individuen  muss  man  eine  starke 
Belastung  anwenden,  weil  man  sonst  keine  genügende  Wirkung  erzielt.  Als  Gegen- 
zug dient  die  Schwere  des  Körpers  bei  hochgestelltem  Eussende  des  Bettes,  oder 
man  wendet  Contraextension  mittelst  eines  Gummischlaucbs  um  die  gesunde 
Hüfte  und  entsprechender  Gewichtsbelastung  am  Kopfende  des  Bettes  an  (s.  die 

Technik  der  Extensions- 
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verbände  Allg.  Chir.  S. 
182  und  Fig.  663  u.  664 
S.  1136).  Als  Stütze  für 
das  gesunde  Bein  stellt 
man  au  das  Fussende 
des  Bettes  ein  Trittbrett, 
einen  Holzkasten  oder 
dergleichen. 

Sehr  zweckmässig 
ist  die  Extension  des 
suspendirten  Beins, 
z.  B.  mittelst  einer  Sus- 
pensionsschiene (Gyi)s- 
hanfschiene  nach  Schön- 
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born-Beely),  welche  man  auf  die  Vorderflä'che  der  mit  einer  Flanellbinde  um- 
wickelten Extremität  legt  (Fig.  657).  Die  Suspensionsringe  muss  man  in  die 
Gypshanfschiene  oder  in  eine  sonstige  Suspensionsschiene  etwas  nach  innen 
von  der  Mittellinie  derselben  anbringen,  damit  das  Bein  in  seiner  normalen, 
etwas  nach  aussen  rotirten  Stellung  verbleibt.  Mittelst  dieser  suspendirten 
Extension  kann  sich  der  Kranke  eher  ohne  Schaden  für  seine  Fractur  im  Bett 
bewegen  und  aufrichten. 

Bei  eingekeilten  Schenkelhalsfracturen  kommt  Alles  darauf  an,  dass 
die  Einkeilung  bestehen  bleibt,  daher  sind  alle  umiöthigen  Bewegungen  zu  ver- 
meiden. Lieber  wird  man  ein  Bein  in  leicht  verkürzter  und  auswärts  rotirter 
Stellung  heilen,  als  die  Einkeilung  durch  Beseitigung  dieser  Deformität  auf- 
heben. Bei  eingekeilten  Fracturen  genügt  oft  die  Lagerung  des  Beins  in  einer 
BoNNET'schen  Drahthose  (s.  Allg.  Chir.  Fig.158  S.167),  auf  dem  Planum  incli- 
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iiatum  duplex  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  153  u.  154  S.  165)  u.  s.  w.  Gypsverbände  um 
das  Becken  und  das  ganze  Bein  sind  nicht  empfehlenswerth.  Will  man  bei 
eingekeilten  Scbenkelhalsfracturen  einen  Retentionsverband  anwenden,  dann  ist 
auch  hier  der  Heftpflaster-Extensions verband  in  der  gewöhnlichen  Form  aber 
mit  geringer  Zugbelastung,  der  zweckmässigste  Verband. 

Ausser  der  Localbehandlung  der  Fracturstelle  muss  man  auch  ganz  be-  Aiigemem- 
sonders  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  vorzugsweise  bei  älteren 
Leuten,  beachten.    Tor  allem  ist  die  Entstehung  von  Decubitus  dmxh  Rein- 
lichkeit, spirituöse  Waschungen,  Lagerung  auf  Luft-  oder  Wasserkissen,  auf 
guten  Rosshaarmatratzen,  auf  dem  Heberahmen  nach  v. Volkmann  und  Hamilton 
(s.  Fig.  276  S.  538)  u.  s.  w.  zu  verhindern.   Damit  bei  alten  Leuten  keine  Hypo- 
stasen entstehen,  lässt  man  sie  im  Bett  eine  mehr  sitzende  Stellung  einnehmen. 
Aus  demselben  Grunde  lässt  man  auch  alte  decrepide  Lidividuen  sobald  als  mög-  Sach- 
lich, z.  ß.  schon  nach  3-4  Wochen  oder  früher,  aufstehen  und  in  einem  zweck-  ^'*'^""<^^""S'- 
massigen  Verbände  mit  Krücken  herumgehen.    Man  benutzt  in  solchen  Fällen 
behufs  Extension  am  besten  die  Schwere  der  Extremität  selbst  und  lässt  die 
Kranken  in  einem  TATLOE'schen  Extensionsapparat  (s.  Fig.  637  S.  1138)  oder 
mit  erhöhter  Sohle  unter  dem  gesunden  Fuss  mit  Fixation  des 
schwebenden  kranken  Beins  mittelst  einer  Schiene  nach  Thomas,  oder 
endHch  in  einem  Kapselverband,  welcher  sich  auf  das  Tuber  ischii  stützt,  herum- 
gehen.   Die  sehr  zweckmässige  Methode  von  Thomas  ist  S.  1137  Fig.  666  und 
Fig.  668  genauer  beschrieben. 

Iii  i'^'^^'f ^^^^  ivhchen  Fällen  und  bei  nicht  knöchern  ge-  Füation  der 

heilten  Scbenkelhalsfracturen  mit  grösseren  Beschwerden  die  Fixation  der  ^'•'^amente 
Fragmente  durch  lange  Elfenbeinstifte,  aseptische  Nägel,  lange  ^4"-... 
spitze  Stahlschrauben  oder  Stahlstifte  angestrebt  (Teendelenburg).  Bei 
Pseudarthrosen  mit  hochgradigeren  Beschwerden  kommt  dann  endlich  noch  die 
aseptische  Entfernung  des  Schenkelkopfs  in  Frage,  wie  es  z.  B.  König 
mit  gutem  Erfolge  gethan  hat.  — 

be.on5pi^  '^y.^^'^^^*«^-  '"^j«^--  -  Diese  sehr  seltene  Fractur  entsteht  Isolirte 

besondeis  durch  directe  Gewalteinwirkung  auf  den  Trochanter,  besonders  bei  jungen  In-  Fractur  des 
dividuen.    Bei  letzteren  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Lösung  der  Trochanter-  trochanter 

^Ärt       T     l  V  i'T'T  gebammelt.    Der  abgebrochene 

Trochanter  wird  gewohnhch  durch  den  M.  glutaeus  med.  und  minimus,  z.  B.  bis  zu  5-6  cm, 

st  t^ll  ^-T."  ,      .    n"'"'*  ""'^  Ueberzug  des  Trochanter  intact,  dann 

tation  1  k  l  V •  ^-T^^t^«"  besonders  durch  Flexion,  Abduction  und  Ro- 
D  1°  r  ^""/''^^'^^^^  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Trochanter  zu  fühlen.  Ist  keine 
Dislocation  des  Trochanters  vorhanden,  dann  erfolgt  knöcherne  Heilung,  bei  Verschiebung 
des  Fragments  dagegen  gewöhnlich  Pseudarthrose.  ^ 
Behandlung.    Bei  Dislocation  des  Trochanters  empfiehlt  sich  Fixation-  des  Frajr- 

randl*^r'°''  -T™l  "  '^"''^^  "'"P*^^^^«  Ist  keine  Dislocation  vol 

banden,  so  genügt  ruhige  Lagerung  des  Beins  in  Abduction  und  Auswärtsrotation  bei 
leichter  Beugung  des  Hüft-  und  Kniegelenks.  — 

Schussfracturen  des  Hüftgelenks.  -  Die  Schussfracturen  des  Hüftgelenks  sind  Sd,,... 

rSctenSLTf  ^tr"r       'r^'r •    ^^^^^  I^^P-^-hüsse  sind  seltl,  "  /Itl 
dei  bchenkelkopf  und  die  Pfanne  mit  verletzt,  z.  B.  in  Form  von  Rinnenschüssen,  Loch-    d^'»  ^i-'f'- 
Schüssen  oder  hochgradigen  Zertrümmerungen  des  Kopfes  und  der  Pfanne.    Oft  steckt  die  3'^""^''- 
Kugel  im  Kopf  oder  in  der  Pfanne.    Für  die  Prognose  der  Verletzung  sind  besonders  d  e 
N^benverletzungen  der  Gefässe    Nerven  und   der  Beckenorgane,   besondoi.  d  Blase 
und  des   Darms    von   Wichtigkeit.    Am   sichersten  wird   das   Gelenk   durch   Schüs  e 
von  vo^e,  z.  B.  4  cm  unterhalb  der  Spina  iiei  ant.  sup.  getroffen  (v.  Lanoenbeck     Sh  e 
Verletzungen  können  ohne  besondere  Störungen  ausheilen  Joesoiide  s  einfrcre  Ka^Sels^S^^^^^^^ 
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§  318. 

Die  Ent- 
zündungen 
des  Hüft- 

yeleriks 
(Coxitis). 


Meist  aber  kommt  es  zu  schwerer  septischer  Entzündung,  besonders  bei  KnochenschüBseu, 
wenn  nicht  frühzeitig  genug  durch  antiseptisclic  Behandlung  eingeschritten  wird.  Nach 
Schussvcrlotzungen  dos  Hüftgelenks  mit  Verletzung  des  Knochons  bleibt  meist  eine  ei'heb- 
liche  BeschrJinkung  der  Beweglichkeit  oder  vollständige  Ankylose  zurück. 

Für  die  Diagnose  der  Gelenk  Verletzung,  welche  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung ersehwert  sein  kann,  ist  besonders  der  Sitz  der  Wunde  resp.  die  Lage  der  Ein- 
gangs- und  Ausgangsöffnung  von  Wichtigkeit.  Bei  Zertrümmerung  des  Femurkopfes  und  des 
Schenkelhalses  sind  die  Symptome  einer  Schenkelhalsfractur  vorhanden.  Der  Bluterguss  im 
Gelenk  kann  zu  einer  solchen  Ausdehnung  der  Kapsel  führen,  dass  die  Art.  femoralia  merk- 
lich in  die  Höhe  gehoben  ist. 

Die  Behandlung  einer  Schussverletzung  des  Hüftgelenks  ist  eine  streng  antiseptische, 
wie  bei  jeder  Gelenkwunde,  bei  jeder  complicirten  Fractur.  Bei  sicher  constatirten  Sehuss- 
wunden  des  Hüftgelenks  wird  man  das  Gelenk  breit  eröffnen,  die  zertrümmerten  Knochen- 
splitter, Fremdkörper  (Kugel  u.  s.  w.)  entfernen,  eventuell  eine  typische  ß-esection  des  zer- 
trümmerten Gelenkkopfes  vornehmen,  das  Gelenk  drainiren  oder  mit  Jodoformgaze  tamjio- 
nireu.  Bei  Kapselschüssen  genügt  die  Desinfection  und  Drainage  des  Gelenks.  Bei  bereits 
vorhandener  Gelenkeiterung  ist  die  Resection  des  Scheuk^lkopfes  im  Trochanter  nothweudig, 
um  eine  genügende  Drainage  des  Gelenks  zu  ermöglichen.  In  zweifelhaften  Fällen  wird 
man  entweder  den  weitereu  Verlaüf  abwarten  oder  dem  Rathe  v.  Laxgenbeck's,  König's  u.  A. 
folgen  und  die  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung  genügend  erweitern,  um  festzustellen,  ob  und  in 
welchem  Grade  das  Gelenk  verletzt  ist  oder  nicht.  In  der  Kriegspraxis  ist  die  exspectative 
Behandlung  jedenfalls  empfehlenswerth.  v.  Bergmann  und  Reyhee  haben  bei  GelenkschüEsen 
im  russisch-türkischen  Kriege  die  exspectative  Behandlungsmethode  mit  ausgezeichnetem  Er- 
folge durchgefülu-t,  indem  sie  sich  auf  eine  Desinfection  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  be- 
schränkten und  dann  die  Extremität  mit  oder  ohne  autisei^tische  Occlusion  durch  Gypsver- 
bände  immobihsirten.  Oft  trat  Heilung  per  primam  mit  Einheilung  der  Kugel  ein,  in 
anderen  Fällen  erfolgte  Eiterung,  welche  dann  durch  Resection  und  Drainage  des  Gelenks 
behandelt  wurde.  — 

Entzündungen  des  Hüftgelenks.  —  Wie  an  jedem  Gelenk,  so  beob- 
achtet man  auch  am  Hüftgelenk  die  verschiedenen  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir. 
S.  446  bis  S.  481  beschriebenen  Entzündungsformen,  also  besonders  der  acute 
und  chronische  Gelenkhydrops,  acute  und  chronische  Eiterungen. 


Fig.  658. 


Fig.  659. 


Infarctförmiger,  in  der  Demarkation  weit 
vorgeschrittener  subchondraler  tuber- 
culöser  Herd  im  Caput  femoris,  Gelenk- 
knorpel pustulös  abgehoben.  Frühresec- 
tion.  5  jähr.  Mädchen,  (v.  Volkmann). 


Tuberculose  des  Collum  femoris  mit  drei  Sequestern. 
Secundäre  Tuberculose  des  Hüftgelenks,  Knorpel  des 
Caput  femoris  zerstört.   Resectio  coxae.  8  jähr.  Knabe 
(nach  V.  Voi.kmann). 


Die  acute  eiterige  Entzündung  des  Hüftgelenks  entsteht  besonders  im  An- 
schluss  an  Gelenkwunden,  bei  acuten  Infectionskrankhciten  (Masern,  Scharlach, 
Pocken,  Typhus),  nach  acuter  infectiöser  Osteomyelitis  des  Oberschenkels  u.s.w. 


Fig.  660. 
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Von  den  chronischen  Entzündungen  des  Hüftgelenks  interessiren  uns  besonders 
die  chronische  fungöse  (tuberculöse)  Coxitis  und  dann  die  Arthritis 
deformans  (Malum  senile),  auf  beide  müssen  wir  wegen  ihrer  grossen 
practischen  Bedeutung  näher  eingehen.  Die  Localsymptome  der  acuten  Hüft- 
gelenksentzündungen sind  ähnlich  wie  bei  der  tuberculösen  Coxitis.  Bezüglich 
der  Behandlung  der  acuten  Hüftgelenksentzündungen  verweise  ich  auf  S.  450  ff. 
des  Lehrbuchs  der  Ällg.  Chir. 

Die  fungöse  (tuberculöse)  Entzündung  des  Hüftgelenks  (Cox- 
arthrocace,  Coxitis  tuberculosa).  —  Die  tuberculöse  Coxitis  beobachtet 
man  am  hcäufigsten  im  5.— 10.  Lebensjahre,  vor  dem  3.  Lebensjahre  sowie  bei 
Erwachsenen  und  im  höheren  Alter  kommt  sie  nur  selten  vor. 

Entstehung  und  anatomische  Veränderungen  bei  tuberculöser  Coxitis.— 
Am  hcäufigsten  entsteht  die  tuberculöse  Coxitis  primär  im  Knochen  und  der  im  Caput  femoris, 
im  Schenkelhals,  im  Trochanter  befindliche  Herd  bricht  dann  ins  Gelenk  durch  und  führt  zu 
einer  tuberculösen  Panarthritiä  (Fig.  658  u.  659).  Viel  seltener  ist  die  primäre  tuberculöse 
Erkrankung  der  Synovialis.  Bei  der  weiteren  Entwicklung  der  Tuberculöse  kann  man  an  der 
Synovialis  drei  verschiedene,  allerdings  meist  in  einander  übergehende  Formen  unterscheiden: 
n  die  reine  miliare  Form  der  Tuberculöse,  2)  die  fungöse  Form  mit  reichlicher  Bil- 
dung schwammigen  Granulationsgewebes  und  3)  die  fibröse  Form  mit  Bildung  speckiger 
Schwarten.  Im  Gelenk  findet  man  in  der  ersten  Zeit  oft  ein  seröses  oder  sero-fibrinöses 
Exsudat  (Hydrops  tuberculosus),  später  meist  käsigen,  krümeligen  Eiter.  Durch  die 
fortschreitende  tuberculöse  Erkrankung  wird  der  Knorpel,  der  Knochen  immer  mehr  zer- 
stört, der  Gelenkkopf  und  der  Hals  können  vollständig  durch  die  tuberculöse  Infiltration 
zum  Schwund  gebracht  werden,  die  Gelenkpfanne  wird 
nicht  selten  durch  fortschreitenden  uicerösen  Zerfall  per- 
forirt.  Sehr  oft  wird  die  Gelenkpfanne  in  Folge  des  ui- 
cerösen Decubitus  nach  oben  ausgeweitet,  der  Gelenkkopf 
folgt  ihr  nach  oben  nach  (sog.  Wandern  d  er  Pfanne  oder 
intraacetabuläre  Luxation  s.  Fig.  662  S.  1134).  Nach 
Durchbruch  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  durch 
die  Kapsel  nach  aussen  entstehen  zuweilen  ganz  beträcht- 
liche periarticuläre  Eiterungen  (sog.  Congestions- 
abscesse).  Die  extraarticulären  tuberculösen  Eiterun- 
gen entstehen  auch  durch  Verschleppung  der  Tuberkel- 
bacillen  mittelst  der  Lj^mphbahnen,  ohne  dass  ein  con- 
tinuirlicher  Zusammenhang  zwischen  der  Gelenktuber- 
culose  und  der  periarticulären  Tuberculöse  nachweisbar 
ist.     Sehr  oft  bricht  die  Tuberculöse  spontan  durch 

die  Haut  durch,  sodass  längere  Fistelgänge  vorhanden  sind.  In  jedem  Stadium  kann 
die  tuberculöse  Coxitis  ausheilen,  oft  ist  die  Heilung  nur  vorübergehend,  es  treten  Eeci- 
dive  em.  Sehr  häufig  gehen  die  Kinder  durch  tuberculöse  Allgemeininfection  (Lungentuber- 
ciüose,  tuberculöse  Meningitis,  Darmtuberculose,  allgemeine  miliare  Tuberculöse)  zu  Grunde 
Ziemlich  häufig  brechen  die  tuberculösen  Herde  im  Trochanter  und  Schenkelhals  nach 
aussen  durch,  ohne  dass  das  Gelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  (Fig.  660). 

Klinischer  Verlauf  der  tuberculösen  Coxitis  im  Kindesalter.  — 
Der  Verlauf  ist  meist  sehr  chronisch  und  lässt  sich  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  in  verschiedene  Stadien  eintheilen.  Man  unterscheidet  gewöhnlich 
folgende  Stadien:  1)  Initialstadium.  2)  Das  erste  Fl orescenz Stadium 
mit  veränderter  Stellung  der  Extremität  (meist  Flexion,  Abductiou 
und  Auswärtsrotation  mit  vermehrter  (secundärer)  Beckenneigung- 
scheinbare  oder  reale  Verlängerung  des  Beins).  3)  Das  zweite  Flores- 
cenzstadium  der  Coxitis  mit  Adduction,  Einwärtsrotation  und  Flexion 
des  Hüftgelenks;  scheinbare  oder  wirkliche  Verkürzung  des  Beins.  4)  Aus- 


Fungöse 
( tuberculöse) 
Coxitis  der 
Kinder. 


Entstehung. 
Anatomische 

Ver- 
änderungen 
hei  Coxitis 
tuberculosa. 


Extraarticulärer  Durehbruch  eines 
tuberculösen  Herdes  im  Schenkel- 
hals nach  V.  Volkmanh. 
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gang  der  Coxitis;  Spontanheilung  mit  oder  ohne  Bewegungsbeschvänkung  lesp. 
Ankylose;  Ausheilung  durch  operative  Eingriffe;  Tod  durch  Tuberculose  der 
inneren  Organe ,  besonders  der  Lunge ,  durch  allgemeine  miliare  Tuber- 
culose u.  s.  w. 

Das  Initialstadiura  der  Coxitis  ist  gewöhnlich  durch  zwei  Ersclieiimngen 
charakterisirt,  durch  hinkenden  Gang  und  durch  Schmerzen  im  Hüftgelenk, 
im  ganzen  Femur,  im  Knie.  Zuerst  fällt  eine  raschere  Ermüdung  des  Kindes 
nach  dem  Gehen  auf,  das  Kind  schont  sein  Bein,  d.  h.  es  hinkt  beim  Gehen 
(sog.  freiwilliges  Hinken  der  Laien),  Im  ersten  Beginn  der  Krankheit  sind 
eigentliche  Entzündungserscheinungen  im  Hüftgelenk  nicht  nachweisbar,  weil  ja 
gewöhnlich  der  primäre  Erkrankungsherd  im  Caput  femoris  oder  im  Schenkel- 
hals sitzt  und  das  Hüftgelenk  selbst  noch  frei  ist.  Eine  Ausnahme  bilden  die 
selteneren  Fälle  von  primärer  synovialer  Erkrankung  des  Gelenks.  Im  wei- 
teren Verlauf  des  Initialstadiums  tritt  dann  das  zweite  Symptom,  der  Schmerz, 
immer  mehr  in  den  Vordergrund.  Das  Hüftgelenk  ist  schmerzhaft  beim  Gehen, 
bei  Druck  auf  den  Trochanter  und  auf  die  vordere  Hüftgelenksgegend,  ferner 
bei  Bewegungen  des  Hüftgelenks.  Zuweilen  sind  sehr  heftige,  spontane 
Schmerzen,  besonders  Nachts  vorhanden.  Sehr  häufig  klagen  die  Kinder  vor- 
zugsweise über  Schmerz  im  Kniegelenk,  sodass  dieses  von  den  Laien  fälsch- 
lich als  der  Sitz  der  Erkrankung  angesehen  wird.  Dieser  sehr  häufige,  ja  ganz 
gewöhnlich  auftretende  excentrische  Knieschmerz  bei  Coxitis  wird  sehr 
verschieden  erklärt.  Wahrscheinlich  ist  derselbe  dadurch  bedingt,  dass  die  im 
oberen  Ende  des  Femur,  im  Schenkelhals  vorhandene  Osteomyelitis  tuberculosa 
eine  schmerzhafte  Erregung  der  gesammten  Nerven  der  ganzen  Markhöhle  bis 
zur  unteren  Femurepiphyse  veranlasst.  In  der  letzteren  summiren  sich  diese 
Nervenerregungen  und  werden  hier  als  Schmerz  gefühlt.  Nach  der  Ansicht 
verschiedener  Autoren  ist  der  Knieschmerz  vorzugsweise  durch  Reizung  des 
N.  obturatorius  bedingt. 

Gleichzeitig  mit  dieser  zunehmenden  Schmerzhaftigkeit  des  Hüftgelenks 
wird  dasselbe  dann  immer  mehr  fixirt,  unbeweglicher.  Zuerst  ist  be- 
sonders die  Rotation  behindert,  dann  aber  auch  die  Excursion  der  anderen 
Bewegungen  des  Hüftgelenks.  Anfangs  ist  die  Bewegung  des  Hüftgelenks 
nur  scheinbar  behindert,  d.  h.  der  Kranke  hält  vermittelst  seiner  Muskeln  das 
Gelenk  fest,  in  Narcose  findet  man  dann  in  der  ersten  Zeit,  dass  die  pas- 
sive Beweglichkeit  des  Hüftgelenks  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  gestört  ist. 

Mit  dem  Auftreten  der  behinderten  Beweglichkeit  des  Hüftgelenk? 
beginnt  das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis  und  nun  nimmt  die 
Extremität  eine  ganz  charakteristische  Stellung  an,  d.  h.  das  Bein  ist  im 
Hüftgelenk  flectirt,  abducirt  und  auswärts  rotirt.  Um  das  so  abnorm 
gestellte  Bein  für  Gehen  und  Stehen  benutzen  zu  können,  neigt  der  Kranke  das 
Becken  mehr  nach  vorne  und  senkt  es  ausserdem  nach  der  kranken  Seite,  daher 
entsteht  Lordose  der  Len(Jenwirbelsäule,  Seitwärtsbiegung  (Scoliose) 
der  Brustwirbelsäule  und  scheinbare  Verlängerung  des  Beins.  Auch 
wirkliche  Verlängerungen  des  Beins  in  Folge  vermehrten  Wachsthums  durch 
den  Entzündungsreiz  werden  beobachtet.  Nunmehr  ist  die  active  und  passive 
Bewegung  des  Hüftgelenks  wirklich  beschränkt,  besonders  die  Rotation,  aber 
auch  die  anderen  Bewegungen  (Flexion,  Extension,  Ab-  und  Adduction).  Sehr 
gut  lässt  sich  die  Fixation  des  Beins  des  Kranken  resp.  des  Beckens  bei  Coxitis 


Demonstration  der  Fixation  des  Hüffgelenks  bei  Coxitis  (sinistra). 
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demonstriren,  wenn  man  bei  Horizontallage  des  Kranken  das  gesunde  Bein 
im  Hüftgelenk  ad  maximum  flectirt,  dann  das  andere  kranke  (fiectirte)  Bein 
zu  strecken  sucht  (Fig  661),  sofort  hebt  sich  dann  das  Becken  und  die  Wirbel- 
säule krümmt  sich 
entsprechend  lor- 
dotisch  nach  vorne. 
Auch    in  Narcose 
ist  im  Florescenz- 
stadium  der  Coxitis 
die    freie  Beweg- 
hchkeit  des  Hüft- 
gelenks beschränkt. 

Warum  stellt 
sich  bei  Coxitis 
das  Bein  in  Fle- 
xion, Abduction 
und  Auswärts- 
rotation? Bonnet 
zeigte,  dass  in  die- 
ser Stellung  das 
Hüftgelenk  die 

grösste  Capacität  besitzt;  durch  forcirte  Injection  in  das  Hüftgelenk  resp. 
durch  maximale  Füllung  desselben  erzielt  man  genau  dieselbe  eben  an- 
gegebene Stellung.  Bei  Coxitis  tuberculosa  ist  nun  zwar  gewöhnhch  keine 
maximale  Füllung  des  Gelenis  durch  Hydrops  oder  Eiter  vorhanden,  sodass 
durch  Druck  des  Extravasates  die  typische  Stellung  eintritt,  vielmehr  ist  es 
der  Kranke  selbst,  welcher  aus  freiem  Willen,  aus  Instinct  diejenige  Stel- 
lung des  Gelenks  wählt,  in  welcher  letzteres  am  meisten  entlastet  d.  h.  schmerz- 
los ist  und  die  grösste  Capacität  besitzt,  damit  die  entzündeten  Gelenktheile 
emem  mbghchst  geringen  Druck  unterliegen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Coxitis  nehmen  nun  alle  objectiven  Zv>eüe. 
und  subjectiven  Erscheinungen  zu.  Die  Hüftgelenksgegend  schwillt  immer 
raehr  an,  das  Bein  magert  in  Folge  der  ünthätigkeit  seiner  Muskeln,  also  in  ''"cZü'' 
J^olge  der  Inactivitätsatrophie,  zunehmend  ab,  die  Schmerzen  erreichen  einen 
solchen  Grad,  dass  Gehen  und  Stehen  unmöglich  wird,  das  Kind  muss  zu 
.  Bett  hegen.    Die  Stellung  des  kranken  Beins  ändert  sich  nun,  die  Flexion 
nimmt  gewöhnhch  bei  unzweckmässiger  Behandlung  noch  zu,  die  Auswärts- 
rotation und  Abduction  aber  gehen  allmählich  zunehmend  in  Einwärts- 
rotation und  Adduction  über,  weil  das  Kind  jetzt  im  Liegen  sein  krankes 
iiem  gegen  das  gesunde  stützt.    Vor  allem  fällt  sodann  weiter  eine  immer 
deutlicher  werdende  Verkürzung  des  Beins  auf.  Dieselbe  ist  anfangs  nur  eine 
scheinbare  m  Folge  des  Schiefstandes  des  Beckens,  sie  wird  dann  aber 
immer  mehr  eine  reale,  z.  B.  in  Folge  tuberculöser  Zerstörung  des  Schenkel- 
koptes  resp.  des  Schenkelhalses,  in  Folge  Wachsthumshemmung  durch  tuber- 
culose  Entartung  der  Epiphysenhnie,  in  Folge  entzündlicher  Trennung  des 
i^emurkopfes  in  der  Epiphysenlinie,  in  Folge  Ausweitung  (Wanderung)  der  Pfanne 
nach  oben  und  hinten  (s.  Fig.  662),  in  Folge  Luxation  des  Femur  u.  s.  w.  Die 
letztere  ist  im  Wesentlichen  eine  Destructionsluxation ,  d.  h.  eine  Folge  der 
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Fig.  662. 


durch  Caries  veränderten  Form  des  Femurkopfes  und  Femurhalses,  sie  ist  selten, 
weil  die  entzündliche  Fixation  der  Gelenktheile  und  der  periarticuliiren  Weich- 
theile  gewöhnlich  zu  hochgradig  ist.  Yen  dieser  seltenen  Luxation  des  Femur 

ist  wohl  zu  unterscheiden  das  Nach- 
rücken des  Schenkelkopfes  bei  der 
Ausweitung  der  Pfanne  nach  oben 
und  hinten  in  Folge  des  ulcerösen  De- 
cubitus der  Pfanne,  Bei  dieser  sog. 
Wanderung  der  Pfanne  und  bei  der 
Luxation  des  Schenkelkopfes  steht 
der  Trochanter  oberhalb  der  PiOSer- 
NiiLATON'schen  Linie  und  beide  Zu- 
stände sind  besonders  früher  vielfach 
verwechselt  worden. 

Im  weiteren  Verlauf  breitet  sich 
die  tuberculöse  Entzündung  des  Hüft- 
gelenks imrner  weiter  aus  theils  con- 
tinuirlich,  theils  discontinuirlich  durch 
Vermittelung  der  Lymphbahnen.  Es 
kommt  zur  Bildung  von  periarti- 


Sog.  Wanderung  der  Pfanne  bei  Coxitis  („intra- 
acetabuläre  Luxation"). 


culären    Abscessen,     zu  Sen- 


kungsabscessen,  Fistelbildung, 
die  Bursa  iliaca  wird  immer 
mehr  ergriffen  u.  s.  w.  Die  Pfanne  ist  sehr  häufig  und  zuweilen  sehr  fi-üh- 
zeitig  cariös  erkrankt,  die  Beckencaries  schreitet  dann  immer  mehr 
fort  und  nicht  selten  bricht  die  tuberculöse  Entzündung  durch  die  Pfanne, 
durch  das  Becken  durch  und  führt  zu  tuberculöser  Erkrankung  der 
Beckenorgane,  besonders  der  Harnblase  mit  Bildung  von  Urinfisteln. 
Sehr  häufig  kommt  der  Eiter  oberhalb  des  Lig.  Pouparti,  zuweilen  auch  neben 
dem  Mastdarm  zum  Vorschein.  Bei  perforativer  Pfannenentzündung 
empfiehlt  sich  vor  allem  die  Untersuchung  per  rectum,  mittelst  deren  man  die 
Pfannengegend  abtasten  und  sich  über  das  Vorhandensein  etwaiger  compli- 
cirender  Entzündungen  der  Beckenhöhle  Gewissheit  verschaffen  kann. 
JEndstadium  Im  Endstadium  der  Coxitis  erfolgt  entweder,  und  zwar  meist  nach 
der  Coxitis.  jahrelangem  Bestand,  Spontanheilung  oder  Heilung  durch  operative  Eingriffe, 
oder  endlich  der  Tod  durch  zunehmende  Erschöpfung,  durch  Tuberculöse 
innerer  Organe,  besonders  der  Lungen,  durch  allgemeine  miliare  Tuberculöse. 
Der  Beginn  des  letzten  Stadiums  ist  sehr  verschieden,  er  hängt  sehr  wesent- 
lich ab  von  der  Art  der  Behandlung  und  der  Constitution  des  Kranken. 

Nicht  immer  ist  der  Verlauf  so  typisch,  so  streng  nach  dem  Schema,  wie 
wir  es  hier  kurz  und  übersichtlich  geschildert  haben.  Ausnahmen  sind  sehr 
häufig.  Zuweilen  beobachtet  man  sehr  acut  verlaufende  Fälle,  wo  in  wenigen 
Wochen  unter  rascher  Vereiterung  des  Gelenks  der  Tod  z.  B.  an  allgemeiner 
miHarer  Tuberculöse  oder  tuberculöser  Meningitis  eintritt.  Die  Gelenkeiterung 
entsteht  zuweilen  sehr  frühzeitig,  besonders  natürlich  bei  primärer  synoAnalerTuber- 
culose  und  bei  oberflächlich  gelegenen  Knochenherden.  Intraarticuläre  und  peri- 
articuläre  Verjauchungen  entstehen  häufig  im  Anschluss  an  Fistelbildungen 
bei  fehlerhafter  Behandlung  oder  bei  unzweckmässigem  Verhalten  des  Kranken. 
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Diagnose  der  Coxitis.  -  Am  leichtesten  sind  Verwechselungen  möglich  mit  Ent-  Diagnose 
Zündungen   in   der  Umgebung  des  Hüftgelenks,    besonders   mit   Senkungs-  der  Coxitis. 
abscessen  im  Verlauf  des  M.  iliopsoas  nach  tuberculöser  Spondylitis  und  mit 
tuberculösen  Entzündungen  des  grossen,  zwischen  der  Sehne  des  M.  glutaeus  maximus  und 
dem  Trochanter  gelegenen  Schleimbeutels,  der  Bursa  mucosa  glutaeo-  trochante- 
rica.    Bei  beiden  Entzündungen  ist  in  Folge  entzündlicher  Contractur  des  M.  iliopsoas  Tuherculöse 
resp.  des  M.  glutaeus  dieselbe  Flexionsstellung  des  Oberschenkels  vorhanden,  wie  im  ersten  Bursitis 
Stadium  der  Coxitis.  Stets  soll  man  daher  bei  Erscheinungen  von  Coxitis  vor  allem  die  Wirbel-  .^'w^«««)- 
säule  untersuchen.    Bei  beiden  genannten  Entzündungen  ist  das  Hüftgelenk  schmerzlos  und 
die  Untersuchung  in  Narcose  ergiebt,  dass  die  Bewegungsstörung,  die  Contractur  nicht  im 
Hüftgelenk  selbst  iln-en  Sitz  hat.    Die  Eiterungen  in  der  grossen,  etwa  4-6  cm  langen  und 
2-4  cm  breiten  Bursa  glutaeo -trochanterica  können  sich  leicht  unter  dem  M.  glutaeus 
maximus,  Tensor  fasciae  latae  und  nach  dem  M.  quadriceps  hin  ausbreiten.  In  zweifelhaften 
Fällen  wird  man  durch  Spaltung  der  vorhandenen  Fistelgänge  Anfschluss  erhalten. 

Zuweilen  kann  die  tuberculöse  Coxitis  sowohl  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern  mit 
sog.  hysterischer  oder  nervöser  Coxitis  verwechselt  werden.  Für  letztere  ist  cha- 
rakteristisch, dass  jede  entzündliche  Schwellung,  jede  Destruction  des  Gelenks  selbst  nach 
Jahre  langer  Dauer  fehlt.  In  sehr  seltenen  Fällen  endlich  haben  Neoplasmen  in  der  Um- 
gebung des  Hüftgelenks,  des  Schenkelhalses  zu  Verwechselungen  mit  Coxitis  Veranlassung 
gegeben.  ° 

In  jedem  Falle  von  Coxitis  soll  man  sich  durch  Untersuchung  in  Narcose 
Uber  den  Grad  der  Fixation,  über  das  A^orhandeusein  von  Crepitation,  von  Caries  u  s  w 
eme  möglichst  genaue  Vorstellung  verschaflPen. 

o«2,  0^'"  P^-ognose  der  Coxitis  ist  nicht  günstig,  nach  Billeoth  beträgt  die  Mortalität  Prognose 

^8  /3  ;o-    öehr  wichtig  ist  eine  mögliehst  frühzeitig  eingeleitete  zweckmässige  Behandlung  der  Goxitis. 

und  es  gelingt  dann  die  Heilung  oft  schon  im  Initialstadium.    In  jedem  Stadium  der  Coxitis 

kann  Heilung  erfolgen.  Ist  die  Coxitis  aber  in  das  zweite  EfiJorescenzstadium  übergegangen 

ist  bereits  ausgedehnte  Caries  vorhanden,  dann  ist  die  Prognose  gewöhnlich  ungünstig  auch 

trotz  energisch  vorgenommener  operativer  Eingriffe  verliert  man  solche  Kranke  häufig  in 

Folge  von  Lungentuberculose  oder  tuberculöser  Meningitis  u.  s.  w.    Sehr  häufig  ist  die 

Heilung  nicht  dauernd,  noch  nach  10-20  Jahren  hat  man  ßecidive  auftreten  sehen,  längst 

vernarbte  Eisten  brechen  wieder  auf  und  die  Coxitis,  welche  schon  seit  Jahren  geheilt 

schien,  tritt  mit  erneuter  Heftigkeit  spontan  oder  im  Anschluss  an  ein  Trauma  wieder  auf 

und  kann  nun  relativ  rasch  durch  Tuberculöse  zum  Tode-führen.    Alles  das  ist  uns  ietzt 

Tacmen  ^^rF  77  ^'Tn'        ^'^^^^^^dsfähig  und  langlebig  die  Sporen  der  Tubeikel- 

baciUen  sind.    Erfolgt  Heilung,  so  kann  in  seltenen  Fällen  restitutio  ad  integrum  ohne 

Sitfeinr/    7?^.  'V""'^*^'^!''"  "^"'^  "^'^  -  Initialstldium  der 

nd.  P     ;•  ^^''^^''^  ausgebildet,  dann  bleiben  gewöhnlich 

geringere  ^"^J^-t-'-g-  zurück,  besonders  Verkürzung  des  Beins  und  grfssere  oder 
T  T     ^"^^^""S^^beschränkungen.    Contracturen  des  Hüftgelenks  sind  stets 
durch  zweckmassige  Behandlung  zu  vermeiden  und  sind  dieselben  vorhanden,  so  sind  d  e 
selben  noch  nachträglich,  z.  B.  durch  Osteotomia  subtrochanterica  oder  Eesectio  femor! 
moghchst  zu  beseitigen  (s.  Conti-actur  des  Hüftgelenks)  ' 
nnrnhT  ^"Vn^^^  bei  Coxitis  am  häufigsten  durch  allgemeines  tuberculöses  Siechthum, 
aurch  amyloi le  Degeneration  der  Unterleibsdrüsen,  durch  Lungentuberculose,  durch  acute 
algememe  miliare  Tuberculöse,  durch  acute  tuberculöse  Menfngitis,  zuweilLi  bei  acuter 
\ereiterung  frühzeitig  und  sehr  rasch  unter  pyämischen  Erscheinungen  - 

Behandlung  der  tuberculösen  Coxitis.  —  Im  Initialstadinm  n; 
das  erkrankte  Gelenk  m6glichst  zu  fixiren  und  der  Gebrauch  desselben  beb! 
Gehen  and  Stehen  ist  streng  zu  untersagen,    Der  Kranke  muss  zu  Bett 

S  fsäWM  d  "?,    ü  T''  E^*^"«i°»"erbandes  (s.  AUg.  Chir.  ^.t:!. 

»•         wud  das  Gelenk  m  zweckmässiger  Stellung  fixirt.  Bei  Kindern  wenH^t 

ren^rt  t  "'T'  1"  «-■^'^•'f'-'-^  ™»  2-4-5  kt  bdZ:!' 
Syentla^!  ^''  r.T  u™;   ^"'f  Ge^richts-Distraction  wird  das 

mderCt  ,     '1      ,  t  ^f*™^  abgezogen,  sodass  ein  mini- 

raalei  Spalt  zwischen  beiden  entsteht.  Um  die  ßeckenneigang  und  die  Flexions- 


1136 


Chirurgie  der  unteren  Extremität. 


Stellung  des  Oberschenkels  zu  beseitigen  resp.  zu  verhindern,  muss  man  das 
Becken  durch  ein  untergelegtes  Spreukissen  hoch  lagern.  Bei  hochgradigerer 
Abductionsstellung  des  Oberschenkels  im  1.  Stadium  der  Coxitis  ist  es  zweck- 

Fig.  663.  Fig.  664. 
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Gewichts-Extension  tei  Abductions- 
stellung des  Beins  mit  scheinbarer 
Verlängerung  des  Beins  durch  Becken- 
senkung auf  der  kranken  Seite  (nach 
V.  Volkmann). 


Gewichts-Extension  bei  Adductions- 
Contractur  des  Hüftgelenks  mit  schein- 
barer Verkürzung  des  Beius  durch 
Schiefstand  des  Beckens  (Beckensen- 
kung) der  gesunden  Seite. 


Fig.  665. 


Gypscer- 
liand  hei 
Qoxitis. 


Fixation  des 
Tfiiftgelenks 
nach 
Thomas. 


massig,  nach  Fig.  663  auch  an  das  gesunde  Bein  einen  Extensionsverband  und 
zwar  mit  stärkerer  Gewichtsbelastung  anzulegen  und  die  Contraextension  an  der 

kranken  Seite  anzubringen.  Bei  Adductions-Contractur 
im  2.  Stadium  der  Coxitis,  z.  B,  mit  scheinbarer  Ver- 
kürzung des  Beins  in  Folge  von  Schiefstand  des  Beckens, 
genügt  ein  Extensionsverband  am  kranken  Bein  mit 
Contraextension  um  die  gesunde  Hüfte  (Fig.  664). 

Der  früher  vielfach  zur  Fixation  des  Hüftgelenks 
bei  Coxitis  angewandte  Gypsverband  ist  wegen  seiner 
mannigfachen  Unzuträglichkeiten  nach  meiner  Erfah- 
rung durchaus  nicht  zu  empfehlen  und  mit  Recht 
immer  mehr  verlassen  worden. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  Fixation  des  Hüft- 
gelenks nach  Thomas  (Liverpool),  sie  hat  den  grossen 
Vorzug,  dass  sich  der  Kranke  in  frischer  Luft  be- 
wegen kann.  Man  fertigt  sich  Schienen  aus  bieg- 
samem Eisen  oder  Weissblech  nach  Fig.  665  für  die 
hintere  Gegend  des  Gesässes,  bis  zur  Kniekehle  oder  bis  zum  Unterschenkel 
reichend,  an;  biegsame  Reifen  umfassen  den  Thorax,  die  Beckengegend  und  den 
Oberschenkel  dicht  unter  dem  Trochanter,  ferner  die  Gegend  des  Kniegelenks 
und  eventuell  den  Unterschenkel.   In  der  Gegend  des  Gesässes  sind  die  Scliienen 


Schienen-Modelle  von  Thomas 
für  die  Fixation  des  Hüftgelenks. 
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entsprechend  umzubiegen.  Die  Schiene  wird  durch  Binden  befestigt.  Damit 
die  Kranken  zeitweilig  mit  Krücken  gehen  können,  erhält  der  Fuss  der  ge- 
sunden Seite  eine  erhöhte  Sohle,  sodass  das  fixirte  kranke  Bein  frei  schwebt 
(Fig.  666). 

Die  sonstige  Localbehandlung  ist  symptomatisch.  Gegen  die  Schmerzen 
thut  Eis  oft  gute  Dienste.    Sehr  grossen  Werth  lege  ich  auf  möglichst  früh. 


Fig.  666. 


zeitig  vorgenommene  intra-  und  periarticu- 
läre  Injection   von   10%  Jodoform-Oel 
oder    Jodoform-Glycerin,    etwa  alle 
2—4  Wochen  4—5  Gramm  der  genannten 
Mischungen  (bei  Erwachsenen  mehr).  Die 
Injectionen  werden  in  Narcose  vorgenommen, 
am  besten  bei  Flexion  und  Abduction  des 
Oberschenkels  durch  Einstich  oberhalb  des 
Trochanters.    Hier  ist  das  Hüftgelenk  am 
sichersten  zu  treffen.    Nach  der  Injection 
in  und  um  das  Gelenk  nehme  ich  leichte 
Bewegungen  des  Hüftgelenks  und  vorsichtige 
Massage  vor,  um  das  Jodoform  im  und  um 
das  Gelenk  möglichst  zu  vertheilen.  Wie 
P.  Beuns,  Krause  und  andere,  so  habe  auch 
ich  ganz  überraschende  Erfolge  gesehen  und 
auch  ich  glaube,  dass  das  Jodoform  wirklich 
ein  antituberculöses  Mittel  ersten  Ranges  ist. 

Neben  der  Localbehandlung  ist  eine 
allgemeine  roborirende  Behandlung  (Sorge 
für  kräftige  Kost,  gute  Luft,  Soolbäder,  See- 
bäder u.  s.  w.)  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

Tritt  durch  die  bis  jetzt  empfohlene 
Behandlang  keine  Besserung  ein,  dann  ent- 
steht die  Frage,  ob  die  conservative  Therapie 

noch  fortzusetzen  ist  oder  ob  man  zur  operativen  Behandlung  übergehen  soll 
Diese  EntscheKlung  .st  oft  schwierig  und  die  Ansichten  der  verschie'denen  Chirurgen 
gehen  nach  dieser  Richtung  sehr  aus  einander.  Aber  auch  am  Hüftgelenk  gilt 
der  Gnmdsatz,  die  typische  Resection  des  Hüftgelenks  möglichst  zu 
LTau  "^1.";  -  frühzeitig  auszuführen,  weil  unheilbares  Hinken 

m'   der  T'rT  f '  ^^^^  ^^^^^  '^''^^  ^^^^  hier 

mit  der  Eröffnung  des  Gelenks  eventuell  mit  der  Auslöffelung  begnügen,  vom 

lüiochen  erhalten  wir,  was  nur  möglich  ist.  Die  Resection  des  Hüftgelenks  ist 
aber  jedenfalls  mdicirt  bei  hochgradiger  Eiterung  und  Zerstörung  im  Gelenk 
bei  hohem  Fieber,  bei  Eiterungen,  Jauchungen,  welche  lebensgefährlich  werden 
ferner  bei  Spontanluxation  u.  s.  w.    Auch  bei  nicht  zu  weit  vorgeschri  te„^: 
amyloider  Degeneration  der  ünterleibsorgane  liegt  in  der  energiscirvo rzu 
nehmenden  operativen  Behandlung  resp.  in  der  Resection  oft  das  eLige  Mittel 
um  den  dahmsiechenden  Kranken  zu  retten.    Die  Frage    ob  mTn  nn!  ' 
Kopf  oder  auch  den  Hals  des  Femur  entfernen  soll   Sgt' von  der  A  t  Z 
Falles  resp.  dem  Grad  der  Erkrankung  ab.    v.  Volkmank  resecirt  vo  u^s 
weise  im  Trochanter.    Wohl  ist  es  richtig,  dass  nach  Re^l  ^^ 
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und  Halses  die  Drainage  des  Hüftgelenks  sicherer  und  leichter  zu  erzielen  ist, 
aber  wenn  man  die  äussere  Wunde  offen  lässt  und  mit  Jodoformgaze  tam- 
ponirt,  dann  kann  man  den  Schenkelhals  eher  erhalten  und  die  functionellen 
Resultate  sind  doch  besser,  wenn  man  ihn  erhält.  Nach  der  Resection 
des  erkrankten  Schenkeltheils  wird  die  tuberculöse  Synovialis  sorgfältigst  mit 
Scheere  und  Pincette  exstirpirt,  die  Pfanne  genau  untersucht,  eventuell  ausge- 
kratzt u.  s.  w.  Stets  sehe  ich  von  der  Naht  der  Wunde  ab,  stets  tamponire 
ich  mit  Jodoformgaze.  Nach  Anlegung  eines  antiseptischen  Deckverbandes  wird 
ein  Extensionsverband  in  möglichst  abducirter  Stellung  des  Oberschenkels  mit 
Beckenhochlagerung  angelegt.  Die  Contraindication  der  Resection  wird 
besonders  durch  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  durch  Lungentuber- 
culose,  Tuberculöse  des  Darms  etc.  gegeben  (die  Technik  der  Resectio  femoris 
s.  S.  1158). 

Bei  der  Resection  soll  man  jede  brüske,  rohe  Bewegung  vermeiden.  Nicht 
selten  hat  man  nach  Resectio  femoris  Tod  durch  mihare  Tuberculöse  ein- 
treten sehen. 

Periarticuläre  Abscesse  sind  nach  allgemeinen  Regeln  durch  Incision, 
Auslöffelung,  Drainage,  am  besten  mit  nachfolgender  Injection  von  IO'^/q  Jodo- 
form-Glycerin  oder  Jodoform-Oel  zu  behandeln. 
.  Nachbehand-        In  der  Ausheilungsperiodc  der  Coxitis  ist  die  möglichst  lange  fort- 

lung  der 

Coxitis.  gg7_  Fig.  668.  Fig.  669. 
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gesetzte  Anwendung  der  Extensions verbände,  z.  B.  Nachts  mittelst  einer  um 
das  Bern  geschnallten  Kamasche  dringend  nothwendig.  Will  man  im  Gehen 
des  Kranken  die  Extension  anwenden  oder  das  Bein  z.  B.  nach  der  Arthrotomie 
resp.  nach  der  Resection  des  Hüftgelenks  stützen,  so  kann  man  den  Extensions- 

apparat  nach  Taylor  (Fig.  667),  die  Schienenverbände  nach  Thomas  (Fig  668 

und  nach  Eig.  666),  oder  den  Stützapparat  in  der  Form  von  zwei  seitHchen 

btahlschienen  mit  Beckengürtel  nach  Fig.  669  benutzen. 

Fisteln  oder  sonstige  Recidive  werden  nach  allgemeinen  Regeln  durch 

Auskratzung  und  vor  allem  durch  Jodoform-Injection  (wie  oben)  behandelt. 

Die  Kranken  müssen  lange  Zeit  unter  sorgfältiger  Controlle  bleiben   auf  die 

Stärkung  ihrer  Constitution  durch  gute  Kost,  Soolbäder,  Seebäder,  Aufenthalt 

im  Süden  u.  s.  w.  ist  grosses  Grewicht  zu  legen.  — 

Sonstige  Entzündungen  des  Hüftgelenks.  -  Eiterige,  nicht  tuber-    ^  319 

culose  Entzündungen  des  Hüftgelenks  beobachtet  man  besonders  im  Verlauf -^ol>.^;,- 

verschiedener  Infectionskrankheiten,  besonders  bei  Masern  Scharlach 
Pocken,  Typhus,   Pyämie,   Septicämie  u.  s.  w.    Nicht  immer  sind  schwere  "^L^Sf 

eiterige  Entzündungen  vorhanden,  zuweilen  handelt  es  sich  nur  um  Hydrops  ^i^<^^i9eEnt. 
der  zu  Spontanluxation  führen  kann  (s.  S.  1122).   Auch  im  Verlauf  des  acuten  'SZ? 
Gelenkrheumatismus  und  bei  Gonorrhoe  treten  gelegentlich  eiterige  Ent- 
Zündungen  auf.    Die  letzteren  sind  meist  catarrhalische  Gelenkeiterungen  ' 
aber  m   Ausnahmefällen  kommen   auch  schwere   deletäre  eiterige  Entzün- 
dungen vor    Acute  Verjauchungen  des  Hüftgelenks  beobachtet  man  zu- 
weilen nach  acuter  infectiöser  Osteomyelitis   des  Beckens   oder  des  Ober 
schenkeis.    Auch  subacut  verlaufende  eiterige  Entzündungen  des  Hüftgelenks 
im  Kindes-  und  Jünglingsalter  entstehen  durch  acute  Osteomyehtis  des  Geleiik- 
endes  des  Femur.    Im  Anschluss  an  diese  eiterigen  Entzündungen  des  Hüft- 
gelenks nach  acuter  infectiöser  Osteomyelitis  kommt  es  ganz  besonders  zu 
Epiphysenlösung.    Endlich  sei  noch  daran  erinnert,  dass  Abscesse  in  der 
Umgebung  des  Hüftgelenks  in  letzteres  durchbrechen  und  eine  eiterige 
toxitis  veranlassen  können.  ° 

Der  klinische  Verlauf  der  subacuten  und  mehr  chronischen  eiterigen 
Entzündungen  des  Hüftgelenks  ist  im  Wesentlichen  derselbe,  wie  wir  ihn  oben 
für  die  tuberculöse  Coxitis  geschildert  haben.  Die  Contractur  des  Hüftgelenks 
ist  aber  im  Allgemeinen  hier  nicht  so  typisch,  wie  bei  der  tuberculösen  Coxitis 
im  Kmdesalter.  Bei  allen  acuten  Vereiterungen  und  Verjauchungen  des  Hüft- 
gelenks ist  vor  al  em  die  sehr  schmerzhafte  entzündliche  Schwellung  und  das 
hohe  Fieber  charakteristisch.  Die  Diagnose  der  einzelnen  Entzündungsformen 
gründet  sich  auf  eme  genaue  locale  Untersuchung  und  auf  die  Anamnese  Die 
Prognose  hängt  im  Wesentlichen  von  der  Ursache  der  Eiterung  und  von 
der  baldigen  energischen  Localbehandlung  ab. 

Die  Behandlung  der  subacuten  und  chronischen  Hüftgelenkseiterung  ist 
ähnlich  wie  bei  der  tuberculösen  Coxitis,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ml 
hier  baldigst,  besonders  bei  hohem  Fieber,  durch  Arthrotomie,  durch  ReseX 
emoris  für  Abfiuss  des  Eiters  und  Drainage  des  Gelenks  (durch  Jodofoiwazt 
lamponade)  Soi-ge  tragen  muss,  damit  dem  weiteren  deletären  Einfluss  der 
ITfL;   1  ^äli-  von  catarrhalischer  Gelenkeit  rui  ^ 

tm  (^^Bl  ?o/T\T"  J«^«fo™-(>lycerin  oder  Jodo- 

lorm-Oel,  3o/„  Carbolsaure  u.  s.  w.  versuchen.    Bei  acuten  Verjauchungen  ist 
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SO  bald  als  möglich  die  Resection  des  Gelenks  vorzunehmen,  damit  der  Kranke 
nicht  an  Sepsis  zu  Grunde  geht.  Reinen  Gelenkhydrops  behandelt  man  auch 
hier  durch  Massage  und  methodische  Gelenkübungen.  — 

Nervöse  Nervöse  (hysterische)  Coxitis,  Neuralgie  des  Hüftgelenks.  —  Diese  Ent- 

(hysterische)  zündmigsform,  bekanntlich  zuerst  von  Brodie  beschrieben,  beobachtet  man  am  Hüftgelenk, 

Comtis.  besonders  bei  weiblichen  Individuen  mit  reizbarer  Schwäche  des  Nervensystems,  mit  aus- 
gesprochener Hysterie,  vorzugsweise  z.  B.  bei  jungen  Mädchen  aus  den  besseren  Ständen. 
Aber  zuweilen  üindet  sich  die  Krankheit  auch  bei  ganz  gesunden  männlichen  und  weiblichen 
Individuen.  Traumen,  Erkältungen,  Gemüthsbewegungen  sind  oft  die  Gelegenheitsursacheu. 
Auch  bei  Erkrankungen  der  Unterleibsorgane,  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  treten 
reflectorische  Neuralgien  des  Hüftgelenks  auf,  endlich  ferner  bei  Krankheiten  des  centralen 
Nervensystems,  z.  B.  besonders  bei  Tabes." 

Das  Hauptsymptom  der  nervösen  (hysterischen)  Coxitis  ist  die  ausgesprochene 
Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks,  ohne  dass  bestimmte  anatom|i8che  Verände- 
rungen nachweisbar  sind.  Wegen  der  Schmerzen  halten  die  Kranken  das  Hüftgelenk 
steif.  Ferner  beobachtet  man  Krampfzustände  in  den  Muskeln,  [perverse  Contracturen  des 
Hüftgelenks,  des  Fussgelenks,  vasomotorische  Störungen  der  Haut,  Zittern,  hochgradiges 
Schwächegefühl  und  Atrophie  des  Beins,  ja  zuweilen  ausgesprochene  Lähmungen.  In  der 
Chloroformnarcose  schwinden  die  Contracturen  und  das  Hüftgelenk  ist  gut  bewegUch.  Der 
Verlauf  ist  gewöhnlich  sehr  langwierig  und  wechselnd.  Heilung  tritt  besonders  ein  bei 
sonst  gesundem  Nervensystem,  [zuweilen  plötzlich  nach  einer  Gemüthserregung ,  nach  einer 
energisch  ausgeführten  Bewegung  des  Hüftgelenks.  Bei  ausgesprochener  Hysterie,  bei 
Krankheiten  des  Nervensystems  sind  die  Kranken  zuweilen  zu  jahrelangem  Krankenlager 
Alte  verurtheilt,  "jaT  zuweilen  ist  das  Leiden  dann  unheilbar.  Alte  Distorsionen  des  Hüftgelenks 
Diatorsionen  mit  intraarticulären  Verwachsungen,  {Schrumpfungen  der  Gelenkkapsel  werden  wohl  am 

des  Hüft-   leichtesten  mit  Neui-algie  des  Hüftgelenks  verwechselt,  dieselben  werden  durch  Massage 

gelenlcs.  methodische  Gelenkbewegungen  in  kürzester  Zeit  geheilt. 

Die  Behandlung  der  nervösen  Coxitis  richtet  sich  [vor  allem  gegen  die  Ursache, 
also  gegen  die  vorhandene  Hysterie,  gegen  etwaige  sonstige  Erkrankungen  innerer  Organe 
(Geschlechtskrankheiten,  Verstopfung  u.  s.  w.).  Sehr  empfehlenswerth  ist  eine  allgemeine 
tonisirende  Behandlung  des  Nervensystems  (Kaltwassercuren ,  Seebäder,  Höhen- 
curorte,  überhaupt  Entfernung  des  Kranken  aus  der  Familie,  aus  dem  Beruf).  Die  Local- 
behandlung  besteht  in  Massage,  methodischen  Gelenkbewegungen,  in  Electricität 
(starke  faradische  oder  galvanische  Ströme  quer  durch  das  Hüftgelenk).  Innerlich  giebt 
man  Chinin,  Eisen,  Arsenik,  zuweilen  Morphium  oder  Atropin  subcutan.  Contracturen  des 
Beins  verhindert  man  durch  entsprechende  Stützapparate. 

Sonstige  Bezüglich  sonstiger  Gelenk-  und  Knochen-Neuralgieen  im  Bereich  des  Hüft- 


^«^^"'^^     gelenks  s.  auch  Allg.  Chir.  S.  469. 

Knochen-         Coxitis  deformans,  Malum  senile  coxae.  —  Die  Arthritis  deformans 


und 


neuraigieen  ^es  Hüftgelenks  ist  eine  Krankheit  des  höheren  Alters,  sie  führt  niemals  zu 
l^^ßp''"'' Eiterung  oder  Caries,  sondern  zu  allmählich  zunehmender  Deformirung  des 
Arthrit^is    Gelenks,  vor  allem  des  Caput  und  Collum  femoris,  theüs  durch  degenerative, 
fCoxitis)    ^j^g-jg  durch  hyperplastische  Processe  am  Knorpel,  Knochen  und  an  den 
''iST'  Weichtheilen.    Der  hyaline  Gelenkknorpel  geht  durch  Auffaserung,  durch 
senüe  coxae.  Erweichung  und  herdförmige  Zerklüftung  zu  Grunde,  sodass  schliesslich  der 
nackte  Knochen  zu  Tage  tritt,  welcher  dann  in  Folge  der  Gelenkbewegungen 
zu  glatt  polirten  Schliffflächen  umgewandelt  wird.    Hand  m  Hand  mit 
diesen  regressiven  Vorgängen  am  Knorpel  beobachtet  man  besonders  an  den 
freien  Stellen  der  Gelenkkörper  Knorpelwucherung  in  Form  von  knolligen 
Wülsten,   welche  später   gewöhnlich   verknöchern.    Am   Knochen  finden 
sich  ebenfalls  theils  regressive  Vorgänge,  Knochenschwund  theils 
Knochenneubildung.    Der  Schenkelhals  kann  vollständig  durch  Knochen- 
schwund verschwinden  (Fig.  670  und  671).    Je  nachdem  mehr  die  regressiven 
Vorgänge  oder  die  Knorpel-  und  Knochenhyperplasien  hervortreten,  kann  man 
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eine  atrophische  (Fig.  670)  und  eine  hypertrophische  Form  (Fig.  671)  der 
Coxitis  deformans  unterscheiden.    Auch  an  der  Gelenkkapsel  und  an  den 

Fig.  670.  Fig  67i_ 


Coxitis  deformans,  atrophische  Form.  (Patho- 
logisch anatomische  Sammlung  in  Zürich  nach 
V.  Volkmann.)  Schenkelhals  nicht  mehr  vor- 
handen, Schenkelkopf  unter  die  Spitze  des 
grossen  Trochanter  herabgesunken. 


Coxitis  deformans  (hypertrophische  Form). 
Schenkelhals  verschwunden,  daher  ist  das 
Caput  femoris  ganz  nahe  an  den  Trochanter 
gerückt.  (Sammlung  des  patholog.  Instituts 
!|S!zu  Leipzig.) 


Zuweilen  sind  freie  Grelenk- 

Fig.  672. 


Gelenkbändern  beobachtet  man  Verdickungen,  zottige  Wucherungen 
und  schliesslich  zunehmende  Schrumpfung.    "  " 
körper  vorhanden  (s.  Allg.  Chir.  §  112).  In 
Folge  der  geschilderten  Formveränderungen 
des    Femur    und    der    Verdickung  und 
Schrumpfung  der  Kapsel  wird  das  Hüftgelenk 
zunehmend  deformirt.    Die  BewegHchkeit 
des  Hüftgelenks  wird  entweder  immer  ge- 
ringer oder  aber  bei  vorwiegendem  Knochen-  a 
Schwund  vermehrt,  d.  h  das  Hüftgelenk  wird 
schlottrig.  Im  letzteren  Falle  kann  es  leicht 
zu  Subluxationen  oder  vollständigen  Luxa- 
tionen (Deformationsluxationen)  kommen.  Die 
dauernde  Reposition  dieser  Luxationen  ist  in 
Folge  der  Deformirung  des  Schenkelkopfes  b 
und  der  Pfanne  gewöhnlich  unmöghch,  das 

Caput  femoris  bildet  sich  dann  z.  B.  am  ^  srj!ti53£.:^ ^ 

Darmbein  eine  neue  Pfanne  (Fig.  672).     Die    Bildung  einer  neuen  Pfanne  A  (Nearthrose) 

Artüritis  deformans  beschränkt  sich  entweder         —  '  "     ■•    -    -       -  < 

auf  das  Hüftgelenk,  oder  sie  tritt  gleich- 
zeitig auch  an  anderen  Gelenken  auf.    Die   / 

Coxitis  deformans  ist  im  Wesentlichen  als  eine  senile  Störung  aufzufassen 
tT.  .r-i  \  \f  Bezeichnung  Malum  senile  coxae  -  welche  theils  spon- 
tan, theils  im  Anschluss  an  eine  Gelegenheitsursache  auftritt. 


c      -   ~  yi.^  VC*I  HJl  uöO^ 

am  Darmbein  nach  Luxation  des  Pemur  bei 
Arthritis  deformans  bei  einer  70  jähr.  Frau. 
B  Rest  der  ursprünglichen  Pfanne.  (Nach 

GuTSCII.) 
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Der  klinische  Verlauf  der  Coxitis  deformans  ist  ungemein  chronisch. 
*  Im  Beginn  ist  das  Malum  senile  coxae  charakterisirt  durch  Steifigkeit  des 
Gelenks,  besonders  Morgens,  durch  Schmerz  beim  Gehen  und  durch  crepi- 
tirende  oder  knackende  Geräusche.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  dann  die 
Deformirung  des  Gelenks,  die  verminderte  Beweglichkeit  oder  im 
Gegentheil  die  schlottrige,  wackelige  Beschaffenheit  der  Hüfte  in  den 
Vordergrund.  Heilung  ist  sehr  selten,  gewöhnlich  nimmt  die  Krankheit 
langsam  zu. 

Die  Behandlung  des  Malum  senile  coxae  besteht  in  baldigst  vorzu- 
nehmender Massage  und  methodischen  Gelenkbewegungen  (besonders 
auch  mittelst  Maschinen  nach  Dr.  Zander),  in  der  Anwendung  von  hydropathi- 
schen Curen  und  Bädern  (lauwarme  Wannenbäder,  Sand-,  Moor-  und  Dampf- 
bäder, kalte  Douchen),  ferner  im  Gebrauch  von  Thermen  (Gastein,  Wildbad, 
Wiesbaden,  Teplitz  u.  s.  w.).  Sehr  nützlich  ist  der  Aufenthalt  in  südlichen 
Gegenden  und  ein  allgemein  roborirendes  Verhalten  (gute  Ernährung 
u.  s.  w.  ).  Operative  Eingriffe,  um  etwaige  Functionsstörungen  zu  beseitigen, 
sind  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  der  Kranken  gewöhnUch  nicht  indicirt.  Bei 
Luxationen  des  Schenkelkopfes  und  Schlottergelenk  wendet  man  entsprechende 
Stützapparate  an.  — 

§  320.  Contractur  und  Ankylose  des  Hüftgelenks.  —  Contractur  und 

Oontractur  j^^^yiose  dcs  Hüftgelenks  ist  eine  häufige  Folge  chronischer  Entzündungen  des 
""loBe^d^r  Gelenks  und  oft  genug  sieht  man  sehr  fehlerhafte  Gelenkstellungen  in  Folge 
Süftgeienks.  unzweckmässiger  Behandlung.  Die  Contractur  des  Hüftgelenks  in  einer 
bestimmten  Stellung  mit  entsprechender  Beschränkung  seiner  Beweghchkeit  ist 
vorzugsweise  bedingt  durch  Schrumpfung  der  periarticulären  Weich- 
theile,  besonders  der  oberflächlichen  und  tiefen  Aponeurosenstränge  und  jenes 
Theils  der  Fascia  lata,  welcher  sich  von  der  Crista  ilei  nach  der  äusseren  oberen 
Schenkelseite  zieht,  ferner  durch  Schrumpfung  des  Lig.  iHo-femorale,  der  Mus- 
keln, z.  B.  des  Ilio-psoas,  des  Tensor  fasciae  latae,  des  Rectus  femoris  und  der 
Adductoren. 

Bei  der  vollständigen  Unbeweglichkeit  des  Gelenks,  der  Ankylose,  handelt 
es  sich  in  der  Regel  um  fibröse,  knorpelige  oder  knöcherne  Verwachsung  des 
Femurendes  mit  der  Pfanne. 

Befindet  sich  ein  unbewegliches  Hüftgelenk  in  guter  Stellung,  sodass  das 
Bein  zum  Gehen  und  Stehen  brauchbar  ist,  dann  klagen  die  Kranken  höchstens 
über  einige  Unbequemlichkeit  beim  Sitzen  und  beim  Aufstehen.  Durch  Zu- 
nahme der  Beweghchkeit  der  Beckengelenke  und  der  Verbindung  des  Kreuz- 
beins mit  der  Wirbelsäule  kann  eine  Hüftgelenks-Ankylose  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  compensirt  werden  und  die  Contracturstellung,  z.  B.  eine  Flexionscon- 
tractur,  kann  durch  vermehrte  Beckensenkung  und  Lordose  der  Wirbelsäule  etwas 
ausgegUchen  werden.  Befindet  sich  dagegen  das  Bein  in  ungünstiger  Stellung, 
z.  B.  in  Flexions-,  Abductions-  oder  Adductionsstellung,  dann  kann  dadurch  das 
Gehen  und  Stehen  so  behindert  sein,  dass  dringend  Abhülfe  nothwendig  ist 
besonders  bei  Contractur  beider  Hüftgelenke,  wie  iiv  Fig.  673. 

Behandlung  der  Contractur  und  Ankylose  des  Hüftgelenks.  — 
Leichtere  Grade  von  Hüftgelenkscontractur  beseitigt  man  allmählich  durch 
Gewichts-Extensionsverbände,  z.  B.  bei  Flexionscontractur  mit  gleich- 
zeitig auf  einem  Spreukissen  hoch  gelagertem   Becken.    Kommt  man  so 


Fig.  673. 


Hochgradige  perverse  Abductions- 
und    Flexions  -  Contractur  beider 
Hüftgelenlie  nach  W.  Busch. 
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nicht  zum  Ziele,   dann  empfiehlt  sich  die  gewaltsame  Correctur  der 
perversen  Hüftgelenksstellung  in  Narcose  (Brisement  forc6  der  Fran- 
zosen) und  zwar  in  einer  oder  in  mehreren  Sitzungen,  natürlich  mit  Vorsicht, 
damit  nicht  etwa  eine  Schenkelhalsfractur  ent- 
steht. An  scheinbar  ausgeheilten,  tuberculös  er- 
krankt gewesenen  Hüftgelenken  kann  übrigens 
im  Änschluss  an  die  gewaltsame  Correctur  der 
perversen  Gelenkstellung  zuweilen  ein  erneuter 
acuter  Ausbruch  der  Coxitis  erfolgen.   Nach  Cor- 
rectur einer  Ankylose  und  Contractur  des  Hüft- 
gelenks in  Folge  von  scheinbar  ausgeheilter  infec- 
tiöser  Osteomyelitis  hat  man  acute  Vereiterung  des 
Gelenks  beobachtet.    Durch  die  passiven  Bewe- 
gungen werden  die  im  Gewebe  eingekapselten  Mi- 
kroben wieder  frei,  finden  in  dem  vorhandenen 
Bluterguss  einen  günstigen  Nährboden  und  können 
sich  weiter  entwickeln.  Daher  soll  man  auch  keine 
gewaltsame  Correctur  der  Contractur  vornehmen, 
so  lange  noch  Fisteln  vorhanden  sind.  Ist  durch 
Extension  oder  gewaltsame  Correctur   die  vor- 
handene Contractur  beseitigt,  dann  wird  man 
an  gesunden  Gelenken  die  Beweglichkeit  des 
Hüftgelenks  durch  Massage,  Bäder,  Electricität,  active  und  passive  Bewegungen 
zu  fördern  suchen.    Sind  die  passiven  Bewegungen  sehr  schmerzhaft,  so  wird 
man  dieselben  eventuell  zuweilen  in  Narcose  vornehmen. 

Ist  es  nicht  möglich,  die  vorhandene  perverse  Gelenkstellung  auf  unblutigem 
AVege  mittelst  der  bisher  beschriebenen  Therapie  zu  bessern,  dann  wird  man 
m  geeigneten  Fallen  die  operative  Behandlung  versuchen.  So  kann  man  z  B  ^^f<- 
nach  V.  WiNiWAETEE  durch  einen  V-förmigen  Schnitt  an  der  vorderen  äusseren 
Fläche  des  Oberschenkels  vom  Lig.  Pouparti  nach  abwärts  die  Haut  und  ge- 
schrumpfte Fascie,  wenn  nöthig  auch  die  Muskeln,  bis  auf  die  Knochen  spalten. 
Die  Wunde  wird  Y-förmig  durch  Naht  vereinigt.  Wenn  nothwendig,  meisselt 
man  auch  den  Schenkelhals  durch.  Nach  der  Correctur  wendet  man  einen 
Gewichts-Extensionsverband  an. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  keilförmige  Osteotomie  am  besten  unterhalb 
des  Trochanter,  z.  B.  bei  Flexions-  und  Adductionscontracturen,  welche  beson- 
ders durch  V.  Volkmann  empfohlen  worden  ist.  Man  legt  den  Trochanter 
durch  einen  Längsschnitt  an  seiner  hinteren  äusseren  Seite  bloss,  schiebt  das 
Periost  mit  den  AVeichtheilen  zu  etwa  'j,  des  Knochens  mit  Raspatorien  und 
lUevatonen  zur  Seite  und  meisselt  nun  zuerst  mit  dem  Hohlmeissel,  dann 
mit  einem  geraden  Meissel  einen  der  Flexions-  und  Adductionscontractur  ent- 
sprechenden Keil  aus  dem  Knochen  aus.  Oft  genügt  eine  einfache  Hneare 
Durchtrennung  des  Knochens.  Den  letzten  Rest  der  zu  trennenden  Knochen- 
wand kann  man  auch  durchbrechen.  Schliesslich  werden  noch  etwaige  sich 
anspannende  Gewebsstränge  oder  abnorme  Verwachsungen  subcutan  durchtrennt 
^sach  der  Correctur  der  perversen  Gelenkstellung  legt  man  einen  Gewichts- 
Extensionsverband  an  und  zwar  am  besten  in  abducirter  Stellung  des  Ober- 


gelenks- 
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tracturen. 
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Schenkels,  wodurch  mau  gleichzeitig  eine  constante  Beckenneigung  und  Cori'ectur 
der  vorhandenen  Verkürzung  erzielt. 
Resectio  fe-        Endlich  kann  man  bei  Ankylose  den  Zustand  vor  allem  durch  Resectio 
morts  hei  ^q^q^.^^  bessern,  eventuell  kann  man  durch  dieselbe  ein  bewegliches  Gelenk 

Ankylose  " 

und  Con-   erzielen.   Die  Resectio  fenioris  ist  besonders  indicirt  bei  Ankylose  beider  Hüft- 
'^^Eüff^^  gelenke  und  in  jenen  Fällen,  wo  die  Entzündung  des  ankylosirten  Gelenks 


Ankylose 
und  Con- 
tractur  des 

gdeuL.    noch  nicht  vollständig  abgelaufen  ist.    In  neuerer  Zeit  hat  man  mehrfach  die 


Resectio  femoris  auch  bei  einseitiger  Ankylose  und  Contractur  an  Stelle  der 
Osteotomia  subtrochanteriea  bevorzugt.  König  hat  z.  B.  bei  Ankylose  mit  Ab- 
ductions-  und  Flexionscontractur  klie  Keilosteotomie  vollständig  verlassen  und 
statt  derselben  die  Resection  des  ankylosirten  Gelenks  vorgenommen.  Bei 
reiner  Adductionscontractur  und  in  Fällen  von  hochgradiger  Atrophie  der  ver- 
kürzten Extremität  wird  man  aber  stets,  wie  auch  König  betont,  die  Keilosteo- 
tomie der  Resection  vorziehen.  Die  Resectio  felmoris  bei  Ankylose  des 
Hüftgjelenks  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  nach  Blosslegung 
des  Gelenks,  z.  B.  durch  hinteren  Trochanterenschnitt  (s.  S.  1159),  den  Schenkel- 
hals mit  dem  Meissel  durchtrennt  und  dann  den  Kopf  bei  knöcherner  Ankylose 
aus  der  Pfanne  ausmeisselt.  Hierbei  kann  leicht  die  Pfanne  perforirt  werden. 
Tom  Oberschenkel  ist  so  viel  Knochen  zu  reseciren,  bis  eine  vollständige  Correctur 
erreicht  ist,  eventuell  muss  man  den  Trochanter  mit  wegmeisseln.  Auch  hier 
legt  man  schliesslich  bis  zur  Heilung  einen  Extension sverb and  in  abducirter 
Stellung  des  Oberschenkels  mit  starker  Belastung  an  (5—10  kg  je  nach  der  Art 
des  Falles  und  dem  Alter  des  Kranken).  Um  Recidive  zu  verhüten,  muss  man 
auch  besonders  Nachts  Extensionsverbände,  z.  B.  mittelst  einer  um  die  untere 
Extremität  zu  legenden  schnürbaren  Kamasche,  anwenden.  — 
§  321.  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Oberschenkel.  —  Wie  überall, 

so  muss  man  auch  am  Oberschenkel  bei  Verletzung  der  grossen  Arterien  und 
XeilllhMe  Venen  das  verletzte  Gefäss  in  der  Wunde  aufsuchen  und  central  und  peiipher 
am  Ober-  you  der  Verletzungsstcllc  unterbinden  und  zwar  am  besten  unter  v.  Esmabch'- 
schenkei.    ^^^^^  Constriction.    Ebenso  müssen  alle  von  der  verletzten  Gefässstelle  ab- 
devATZd  gehenden  Seitenäste  unterbunden  werden.    Das  verletzte  Gefässstück,  z.  B.  ^der 
Vena     ^j-t.  fcmoralis,  wird  schliesslich  exstirpirt,  die  Wunde  di'ainirt,  durch  Naht 
femoraiis.  ggg^j^^ggggn  oder  mit  Jodoformgaze  tamponirt.    Sind  Arteria  und  Vena  femo- 
ralis  zugleich  verletzt,  wie  z.  B.  in  einem  von  mir  operirten  Falle,  dann  müssen 
beide  in  gleicher  Weise  unterbunden  werden.    Bei  partiellen  Trennungen  der 
Arterienwunden,  die  oft  übersehen  werden,  kommt  es  leicht  zu  Nachblutungen. 
Diese  partiellen  Arteriendurchtrennungen  sind  charakterisirt  durch  schabende, 
hauchende  Geräusche  bei  der  Auscultation  an  der  Verletzungsstelle,  isochron 
mit  dem  Puls  (v.  Wahl),  sie  pflanzen  sich  nach  beiden  Seiten  des  Gefässes, 
besonders  aber  in  der  Richtung  des  Blutstromes  fort.    Nach  W.  Braune 
ist  nach  Ligatur  der  Vena  femoraiis  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  leicht 
Gangrän  der  unteren  Extremität  zu  befürchten,  weil  die  Ausbildung  des  Col- 
lateralkreislaufes  in  Folge  der  Klappenstellung  erschwert  ist.    In  der  That  ist 
früher  mehrfach  Gangrän  beobachtet  worden  und  Braune's  Experimente  sowie 
seine  eingehenden  anatomischen  Studien  mahnen  jedenfalls  zur  Vorsicht  Beaün, 
V.  Bergmann  und  Verfasser  haben  aber  gezeigt,  dass  besonders  seit  der  asep- 
tischen Periode  der  Chirurgie  die  Vena  femoraUs  unterhalb  des  Lig^  Pouparti 
relativ  oft  unterbunden  worden  ist,  ohne  dass  Gangrän  der  unteren  Extremität 


Fig.  674. 
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erfolgte.  Hauptsache  ist  nur,  dass  die  Unterbindung  aseptisch  ausgeführt 
wird,  damit  keine  weitgehenden  Thrombosirungen  entstehen.  Nach  Quetschungen 
der  subinguinalen  Gegend  mit  Thrombose  der  Schenkelgefässe  entsteht  leicht 
ausgedehntere  Gangrän,  sodass  nach  Begrenzung  derselben  die  Amputation  noth- 
wendig  wird.  Ferner  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  dass  man  während  der 
Nachbehandlung  die  Extremität  vertical  suspendirt,  damit  die  Cir- 
culation  leichter  von  Statten  geht  und  vor  allem  die  Venenbahnen  an  der  hin- 
teren Fläche  der  unteren  Extremität  frei  werden.  Die  Klappenwiderstände  in 
den  collateralen  Venenbahnen  (V.  circumflexa  ilei,  obturatoria  u.  s.  w.)  scheinen 
individuell  verschieden  zu  sein,  jedenfalls  werden  sie  durch  verticale  Suspension 
der  Extremität  am  ersten  überwunden.  Sind  Art.  und  Vena  femoraHs  gleich- 
zeitig dicht  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  verletzt  und  müssen  sie  beide  unter- 
bunden  werden,  dann  ist  Gangrän  der  unteren  Extremität  eher  zu  befürchten. 

Uebrigens  kann  man  Blutungen  aus  der  Vena  femoralis  auch  durch  Catgut- 
naht  der  Adventitia  stillen  (Schede),  ferner  durch  Compression  resp. 
Tamponade  der  Wunde,  endlich  durch  Unterbindung  der  Art.  femoralis,  durch 
welche  die  Vis  a  tergo  und  der  Blutstrom  so  verringert  wird,  dass  die  Blutung 
aus  der  Vene  steht.  Das  zuverlässigste  Mittel  bei  Blu- 
tungen aus  der  Vena  femoralis  bleibt  stets  die  Unter- 
bindung derselben  in  der  Wunde  und  zwar  ebenfalls 
central  und  perijbher  von  der  Venenwunde,  damit  keine 
rückläufigen  Nachblutungen  eintreten.  Tod  durch  Luft- 
eintritt in  die  eröffnete  Vena  femoralis  hat  man  bis 
jetzt  noch  nicht  beobachtet,  derselbe  kommt  bekanntlich 
nui-  vor  bei  Venenwunden  in  der  Nähe  des  Herzens.  — 

Unterbindung  der  Art.  femoralis.  —  Die  Ar- 
teria femoralis  verläuft  etwa  in  einer  Linie,  welche  die 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Spina  ant.  sup.  mit  dem 
hinteren  Umfang  des  Condylus  int.  femoris  verbindet  (Fig. 
674).  Im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  vor  dem 
Durchtritt  durch  den  Adductorenschlitz  finden  wir  die 
Arterie  am  Aussenrande  des  M.  sartorius,  wo  die  oben 
erwähnte  Linie  von  einer  zweiten  Linie,  etwa  von  der 
äusseren  Oeffnung  des  Leistencanales  nach  dem  Condylus 
int.  femoris,  getroffen  wird  (Fig.  674). 

Unterbindung  der  Art.  femoralis  communis 
dicht  unter  dem  Lig.  Pouparti.  —  Der  Hautschnitt 
von  6-8  cm  Länge  beginnt  2  cm  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Spma  ant.  sup.  und  Symphyse  und  verläuft  nach  abwärts  in  der 
ßichtungshme  nach  dem  hinteren  Umfang  des  Condylus  int.  femoris.  Nach 
Spaltung  der  Fascia  superficialis,  des  Fettes  und  Seitwärtsschiebung  oder 
Exstn-pation  etwaiger  Lymphdrüsen  wird  die  Fase ia  lata  auf  der  Hohlsonde 
durchtrennt.  Etwa  1  cm  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  wird  die  G  efässscheide 
der  Arterie  eröffnet,  wobei  die  unmittelbar  unter  dem  PouPART'schen  Bande 
abgehende  Art.  circumflexa  ilei  und  Art.  epigastrica  inf.  profunda  zu  schonen 
sind.  Die  Vena  femoralis  liegt  medial  von  der  Arterie,  nach  aussen  von 
Ihr  in  der  Lacuna  musculorum,  lateralwärts  vom  Lig.  ileo-pectineum,  liegt  der 
crurahs,  er  wird  bei  richtiger  Schnittführung  nicht  sichtbar  — 


Unter- 
bindung der 
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moralis. 


Unterbindung  der  Art. 
femoralis. 
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parti. 


1146 


Chirurgie  der  unteren  Extremität. 


Unter-  Unterbindung  der  Art.  femoralis  unterhalb  des  Abganges  der 

hindung  der  j^^.^   profunda  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels 
raiis  unter-  des  Oberschenkels  im  sog.  ScAEPA'schen  Dreieck.  —  Das  Trigonura 
halb  des    gcarpac  wird  gebildet  von  dem  Lig.  Pouparti  als  Basis  und  seitlich  vom 
der^Fi^o-         sartorius  und  Adductor  longus.   Diese  Gewebsspalte  ist  stets  deutlich  fühl- 
funda  an   bar.    Der  6 — 8  cm  lange  Hautschnitt  beginnt  etwa  5  —  6  Querfinger  breit 
^dL  ^oberen  i^i^terhalb  des  Lig.  Pouparti  und  verläuft  am  fühlbaren  inneren  Rande  des 
itnd      M.  sartorius  in  unserer  oben  erwähnten  Richtungslinie,  also  in  leicht  schräger 
Dritteir^des  ^^'^^^^'^S  ^^^h  innen  und  abwärts.    Nach  Freilegung  des  inneren  Randes  des 
06er-     M.  sartorius  wird  derselbe  nach  aussen  gezogen.  Dann  wird  die  hintere  Wand 
Schenkels  im  ^qj.  Sartoriusscheide  resp.  die  Pascia  lata  vorsichtig  auf  der  Hohlsonde  gespalten, 
llien  '"ihei-  worauf  die  Schenkelgefässe  sofort  zu  Tage  treten.  Bei  der  Eröffnung  der  Gefäss- 
«cfc      scheide  ist  der  über  sie  verlaufende  N.  saphenus  major  zu  schonen.  Die 
(Hunter).  Yenn  femoralis  liegt  medial  und  etwas  nach  hinten  von  der  Arterie,  sie  sind 
beide  an  dieser  Stelle  ziemlich  fest  mit  einander  verbunden,  daher  muss  man 
die  Isolirung  der  Arterie  und  die  Umführung  des  Unterbindungshakens  mit 
Vorsicht  vornehmen. 

Zuweilen  entspringt  die  Art.  profunda  schon  aus  der  Art.  iliaca. 
Unter-  Die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  in  der  Mitte  des  Ober- 

^^Arrfemo-  schcnkcls  wird  im  Wesentlichen  genau  in  derselben  Weise  ausgeführt,  wie  an 
raiis  in  der  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels.    Auch  hier  dringt  man  am 
Mitte  des   jj^nenrand  des  M.  sartorius  in  die  Tiefe. 

Ober-  1      •  j 

schenkeis.         Die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  vor  ihrem  Durchtritt  durch 
Unter-     ^gj^  Adductorencan al  etwa  im  dritten  unteren  Viertel  des  Ober- 
^Ztr/emo-  Schenkels  am  Aussenrande  des  M.  sartorius.  —  Der  Oberschenkel  wird 
raiis  vor   gebeugt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt.   Wir  palpiren  den  inneren  Rand  des 
DurcMntt        sartorius  etwa  im  dritten  unteren  Viertel  des  Oberschenkels,  betasten  dann 
durch  den  den  Ausscurand  des  Muskels  und  führen  hier  parallel  demselben  einen  6—8  cm 
^ttatZwä  langen  Hautschnitt  aus,  welcher  etwa  in  einer  von  der  äusseren  Oeffnung  des 
'iü^^drimn  Leistencanals  nach  dem  Condylus  int.  femoris  gezogenen  Linie  verläuft  (Fig.  674). 
VieHei  des  jy^^  Ausscnrand  des  M.  sartorius  wird  freigelegt  und  mittelst  eines  Wundhakens 
schenld's  am  uach  Unten  und  innen  abgezogen.    Nun  wird  ein  breiter  sehniger  Streifen 
Aussenrande  sichtbar,  wclchcr  vom  Adductor  magnus  zum  Vastus  int.  herüberzieht.  Nach 
'^'\oHur  Spaltung  dieses  sehnigen  Streifens  tritt  die  Arterie  zu  Tage,  zuerst  wird  der 
{Hodgsm).  auf  ihr  liegende  N.  saphenus  major  sichtbar,  er  dient  als  Wegweiser.  Die 
Vene  liegt  hinter  der  Arterie,  ist  auch  hier  ebenfalls  mit  letzterer  fester 
verbunden,  sodass  man  die  IsoHrung  der  Arterie  möglichst  vorsichtig  vor- 
nehmen soll. 

Die  eben  beschriebene  Unterbindung  der  Art.  femoralis  vor  ihrer  Durch- 
trittsstelle durch  den  Adductorenschlitz  hat,  wie  v.  Bergmann  mit  Recht  her- 
vorgehoben hat,  ein  hervorragendes  kriegschirurgisches  Interesse,  weil  gerade 
hier  häufig  die  sehr  verdeckt  liegende  verletzte  Arterie  wegen  Nachblutung, 
z.  B.  am  8.  oder  9.  Tage  nach  der  Verletzung,  unterbunden  werden  musste.  — 
Nervenver-         Für  die  Behandlung  der  Nerven  Verletzungen  am  Oberschenkel 
letzungen    ,^  cruralis,  ischiadicus)  gelten  dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  genauer  tur 
"lenkd.    die  Verletzungen  der  Nerven  an  der  oberen  Extremität  beschrieben  haben,  ich 
verweise  daher  auf  S.  1048. 
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Muskelhernien.  —  Unter  Muskelhernien  versteht  man  Vorstülpungen  einer 
Muskelpartie  durch  einen  nicht  verheilten  Eiss  in  der  bedeckenden  Fascie  resp.  in  der 
betreffenden  Muskelscheide  (Fig.  675).  Am  häufigsten 
kommen  die  Muskelhernien  an  den  graden  Bauchmus- 
keln und  an  den  Muskeln  des  Oberschenkels  beson- 
ders bei  Cavalleristen  und  Artilleristen  vor.  Die  Euptur 
der  Fascie,  der  Muskelscheide  erfolgt  entweder  plötz- 
lich, z.  B.  durch  einen  Sturz,  wie  in  Fig.  675,  oder  mehr 
allmählich,  und  eine  entsprechende  Muskelpartie  stülpt 
sich  dann  als  elastische,  fluctuirende  Geschwulst  immer 
mehr  vor.  Sollte  die  Muskelhernie  wirkliche  Beschwerden 
machen,  so  wird  man  dieselbe  auf  operativem  Wege 
beseitigen  (Incision  der  Haut,  Blosslegung  und  An- 
frischung  des  Eisses  in  der  Muskelscheide  resp.  Fascie  und 
Schliessung  des  Eisses  durch  Catgutnaht).  Bei  messer- 
scheuen Patienten  kann  man  einen  elastischen  Gurt  nebst 
Pelotte  anwenden.  — 

Die  Euptur  der  Quadricepssehne  oberhalb  der 
Patella  ist  mehrfach  beobachtet  worden,  sie  wurde  zuerst 
von  EuYSCH  beschrieben.  D^marquay  hat  eine  grössere 
Zahl  von  Fällen  aus  der  Literatur  gesammelt.  Die  Zer- 
reissung  erfolgt  gewöhnlich  unter  einem  vernehmbaren  krachenden  Geräusch.  Oberhalb  der 
Patella  ist  eine  deutliche  Vertiefung  und  ein  Bluterguss  vorhanden.  Die  active  Streckung 
des  Unterschenkels  ist  unmöglich.  Durch  aseptische  Sehnennaht  wird  man  die  Stümpfe  der 
Sehne  vereinigen. 

Die  Euptur  des  Lig.  patellae  ist  sehr  selten.  Bei  vollständiger  Zerreissung  kann 
die  Patella  nach  oben  dislocirt  sein  (sog.  Luxation  der  PateUa  nach  oben).  Zuweilen  reisst 
die  Sehne  an  ihrer  Insertion  an  der  Tuberositas  tibiae  mit  oder  ohne  Eissfractur  der  letz- 
teren ab.  Bei  Eissfractur  wii-d  man  das  abgebrochene  Knochenstück  an  seiner  normalen  Stelle 
durch  Knochennaht  oder  aseptische  Nagelung  fixiren.  Bei  einfacher  Trennung  des  Lig 
patellae  ist  die  Catgutnaht  vorzunehmen.  — 


Muskel- 
hernien. 


Muskelhernie  (M.  adductor  longus) 
in  Folge  eines  Fascienrisses  durch 
Sturz  vom  Pferde  (nach  Rawitz). 


Ruptur  der 
Quadriceps- 
sehne. 


Ruptur  des 
Lig. 
patellae. 

Luxation 
der  Patella 
nach  oben. 


Ober- 
schenkel- 
diaphyse. 


Fractur  der  Oberschenkeldiaphyse.  —  Die  Oberschenkeldiaphyse    §  322. 
bricht  am  häufigsten  im  mittleren  Drittel,  im  oberen  Drittel  seltener,  als  im  Fractur  der 
unteren.    Die  Practur  kommt  in  jedem  Alter  vor,  besonders  häufig  bei  Kin- 
dern.   Die  Fractur  entsteht  theils  durch  directe,  theils  durch  indirecte 
Gewalt,  z.  B.  vorzugsweise  durch  Fall  auf  die  Füsse  und  das  Knie.    Die  in- 
directen  Fracturen  sind  entweder  Biegungsbrüche,  wenn  der  Knochen  über 
seme  Elasticität  hinaus  gebogen  wird,  oder  Torsionsfracturen  mit  spiraHg 
verlaufender  Bruchlinie  (Fig.  676).   Bei  den  letzteren  wird  der  Knochen  durch 
forcirte  Muskelaction  gewaltsam  gedreht,  z.  B.  bei  einem  Fusstritt,  der  das 
Ziel  verfehlt,  bei  Leuten,  die  ihren  Körper  plötzlich  drehen,  um  z.  B.  irgend 
einem  Trauma  auszuweichen.     Am  häufigsten  verläuft  die  Bruchlinie  mehr 
oder  weniger  schräg,  seltener  quer.    Bei  sehr  schrägem  Verlauf  der  Bruch- 
lime  beobachtet  man  leicht  Durchstechungsfractur,   sodass  das  spitze 
Fragment  aus  der  Haut  hervortritt.    Zu  den  Schrägbrüchen  gehören  auch  die 
Fracturen  in  Form  eines  Clarinettenmundstückes  (Fracture  en  bec  de 
flute,  s.  Fig.  259  S.  390  Allg.  Chir.).    Die  Längsbrüche  des  Femur  sind  in 
der  Regel  sehr  steü  verlaufende  Schrägfracturen ,  sie  kommen  besonders  am 
unteren  Ende  des  Femur  vor.    Zuweilen  beobachtet  man  mehrfache  Frac- 
turen, sog.  Stückbrüche.   Bei  den  Biegungsbrüchen  hat  das  ausgebrochene 
btuck  gewohnhch  eine  keilförmige  Gestalt,  bei  Torsionsfracturen  ist  es  mehr 
rautenförmig.   Unvollständige  Fracturen  (Infractionen)  des  Femur  sind 
im  Allgememen  seltener,  ebenso  isolirte  Fissuren,  häufiger  aber  kommen 
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die  letzteren  gleichzeitig  mit  vollständigen  Fracturen  vor,  z.  B.  besoi)ders  bei 
Scbussfracturen,  und  können  dann  in's  Hüft-  oder  Kniegelenk  penetriren  (l'ig.G77). 
Die  Dislocation  ist  gewöhnlich  beträchtlich,  die  Art  derselben  hängt  ab 

von  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung,  vom 
Sitz  der  Fractur  und  vom  Zug  der  betreffenden 
Muskelansätze,  So  folgt  bei  Fracturen  im 
oberen  Drittel  des  Femur  das  obere  Frag- 
ment dem  Zug  des  M.  ilio-psoas  und  der  Glutaeen, 
während  das  untere  Fragment  durch  die  Ad- 


Spiralbruch  des  Femur  nach  Schrägbruch  im  unteren  Drittel  des  Fractura  femoris. 

W.  Koch.  Oberschenkels  mit   ins  Kniegelenk 

penetrirender     Längsfractur  (nach 
Gurlt). 


obere  Bruchende  fast  stets  vor  dem  unteren,  ebenso  bei  Fracturen  im  unteren 
Drittel,  bei  den  letzteren  ist  das  obere  Bruchstück  ausserdem  durch  die  Ad- 
ductoren  nach  innen  dislocirt,  während  das  untere  durch  die  M.  gastrocnemii 
nach  der  Kniekehle  hin  abweicht.  Bei  allen  Oberschenkelfracturen  ist 
das  untere  Bruchstück  in  Folge  der  Schwere  der  Extremität  um 
seine  Längsaxe  gedreht  und  zwar  gewöhnlich  nach  aussen. 

Die  Symptome  der  Oberschenkelfractur  sind  gewöhnhch  so  deutlich,  dass 
die  Diagnose  leicht  zu  stellen  ist.  Die  Deformität  in  Folge  der  oben  be- 
schriebenen Dislocation  der  Bruchenden  ist  in  der  Regel  sehr  auffallend.  Das 
Bein  ist  meist  nach  aussen  gedreht,  sodass  es  mit  seiner  äusseren  Fläche  auf- 
liegt, es  kann  nicht  gehoben  oder  sonst  bewegt  werden,  es  ist  deuthch  ver- 
kürzt (Fig.  678).  Die  Verkürzung  ist  besonders  hochgradig  bei  Schräg- 
brüchen, sie  kann  z.  B.  10— 12  cm  betragen.  Crepitation  und  abnorme 
Beweglichkeit  sind  besonders  durch  Extension  und  Rotation  leicht  zu 
constatiren.    In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  eingekeilte  Oberschenkel- 


Fig.  679. 
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Iracturen,  dann  ist  natürlich  die  Diagnose  nicht  so  leicht,  das  Hauptsymptom 
ist  in  solchen  Fällen  die  Verkürzung  des  Beins.    Dasselbe  gilt  von  den  seltenen 
Infractionen  bei  rhachitischen  Kindern,  dieselben  sind  durch 
Schmerz  an  der  Bruchstelle,  vermehrte  Biegung  des  Knochens 
und  entsprechenden  Bluterguss  charakterisirt. 

Die  Prognose  der  Oberschenkelfracturen  ist  günstig,  auch 
die  der  offenen  (compHcirten)  Fracturen,  wenn  sie  antiseptisch 
behandelt  werden.  Verkürzungen  des  Oberschenkels  bleiben 
besonders  nach  Schrägbrüchen  und  deform  geheilten  Fracturen 
zurück.  Früher  hat  man  es  bezweifelt,  ob  es  möglich  sei,  Ober- 
schenkelfracturen bei  Erwachsenen  ohne  Verkürzung  zu  heilen. 
Aber  mit  Hülfe  der  verbesserten  Behandlungsmethode,  besonders 
mittelst  der  Gewichtsextension  ist  es  in  der  That  möglich,  selbst 
Schrägbrüche  ohne  Verkürzung  zu  heilen,  v.  Volkmann  heilte 
von  110  Oberschenkelfracturen  mittelst  Gewichtsextension  87  ohne 
jede  Verkürzung,  in  den  übrigen  Fällen  betrug  die  Verkürzung 
V2— 1  cm.  Die  Heilungsdauer  beträgt  bei  Erwachsenen  etwa  6 
bis  8  Wochen,  bei  Kindern  4—5  Wochen.  Pseudarthrose 
entsteht  vorzugsweise  bei  Interposition  von  Muskelsubstanz  und 
durch  üebereinanderschiebung  (sog.  Reiten)  der  Fragmente.  Durch 
Gefäss-  und  Nervenverletzung,  durch  penetrirende  Verletzungen 
des  Hüft-  und  Kniegelenks,  durch  deforme  Fracturheilung  in  Folge 
unzweckmässiger  Behandlung  wird  die  Prognose  verschlechtert  und 
es  können  dann  entsprechende  Functionsstörungen  zurückbleiben. 
Bei  alten  Leuten  kann  das  Leben  durch  Lungenhypostase  und  De- 
cubitus gefährdet  werden.  Zuweilen  ist  der  Tod  durch  Fett- 
embolie  eingetreten. 

Behandlung  der  Oberschenkelfracturen.  —  Bei  be- 


Nothverband  für 
den  Transport 
(Holzschienen- 

trächtlicher  Schwellung  kann  man  das  Bein  für  die  ersten  Tage  Frlcturafemoris. 
auf  ein  Planum  inclinatum  duplex,  in  die  HEiSTEE'sche  Lade  (Allg.  Chir.  Fig.  154 
S.  165),  die  BoNNET'scher  Drahthose  (s.  Allg.  Chir.  S.  167,  Fig.  158)  oder  in  Pott'- 
scher  Seltenlage  lagern.  Im  letzteren  Falle  legt  man  das  Bein  bei  gebeugtem 
Hüft-  und  Kniegelenk  auf  seine  Aussenseite  und  fixirt  es  in  dieser  Lage  durch 
Sandsäcke.      Für  den 

Transport  desKranken  Fig.  68O. 

eignen  sich  provisorische 
Gyps-  oder  Schienenver- 
bände, z.  B.  nach  Fig.  679. 
Der  Gypsverband  wird 
nach  reichlicher  Wat- 
tirung  um  Becken  und 
Extremität  angelegt, 
während  das  Gesäss  auf 
einer  Beckenstütze  (s. 
Allg.Chir.S.141,Fig.l04) 
ruht.  Durch  Extension 
wird  die  vorhandene  Dis- 

location  beseitigt  Extension  mit  Suspension  mittelst  Gypshanfschiene  oder  einer  Tele- 

ucociugb.  graphendrahtschiene  bei  Fractura  femoris. 
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Als  eigentlicher  Fractur- Verband  ist  am  meisten  zu  empfehlen  der  Ge- 
wichts -  Extensionsverband    mit   Contraexteusion    durch    die  Glutaeal- 

falte  der  gesunden  Ex- 


Fig.  681. 


Verticale  Suspension  mit  Gypsverband  bei  rechtwinklig  gebeugtem 

Kniegelenk. 


tremität  (s.  Allg,  Chir. 
S.  182,  Technik  der  Ex- 
tensionsverbände).  Eine 
vorhandene  Dislocation 
ist  sorgfältig  zu  be- 
seitigen, die  Extremität 
muss  so  in  extendirter 
Stellung  gelagert  wer- 
den, dass  die  grosse 
Zehe  resp.  die  Längsaxe 
ihres  Metatarsalkno- 
chens,  der  innere  Rand 
der  Patella  und  die  Spina 
ilei  ant.  sup.  in  einer 
Visirlinie  liegen.  Der 
Grad     der  Gewichts- 


belastuug  schwankt  je  nach  dem  Alter  des  Kranken  zwischen  4 — 8  Kilogramm. 
Unter  das  Knie  legt  man  ein  Spreukissen,  damit  dasselbe  nicht  überstreckt 
wird.   Die  Fracturstelle  kann  man  durch  einen  kurzen  Gypsverband  oder  durch 

eine  Schiene  an  der  Aussenseite 
der  Extremität  fixiren,  meist  ist 
es  aber  gar  nicht  noth wendig.  • 
Oft  gelingt  es  nicht,  in  gestreckter 
Lage  der  Extremität  die  Dis- 
location vollständig  zu  beseitigen, 
dann  muss  man,  z.  B.  bei  Ab- 
duction  des  oberen  Fragmentes, 
die  Extension  in  abducirter 
Stellung  des  Oberschenkels  an- 
wenden, oder  z.  B.  bei  stärkerer 
Flexionsstellung  des  oberen  Frag- 
mentes, verbindet  man  die  Ex- 
tension mit  der  Suspension, 
indem  man  z.  B.  eine  G,yps- 
hanfschiene     oder  Smith's 

Telegraphendraht  schiene 
(s.  Allg.  Chir.  S.  171  Fig.  172) 
auf  die  Vorderfläche  des  im  Hüft- 
gelenk leicht  flectirten  und  mit 
Flanellbinde  umwickelten  Beins  anlegt  (Fig.  680).  Auch  kann  man  die  verti- 
cale Suspension  mit  Gypsverband  bei  rechtwinklig  gekrümmtem  Kniegelenk 
nach  Fig.  681  (sog.  Aequilibrialmethode  nach  Mojsisovics)  anwenden. 

Bei  kleinen  Kindern  ist  die  Extension  in  verticaler  Suspensions- 
stellung des  Beins  nach  Schede  sehr  zweckmässig  (Fig.  682).  Zuerst  legt 
man  in  der  gewöhnlichen  Weise  einen  Extensionsverband  an  (s.  Allg.  Cbir. 


Verticale  Extension  bei  Fractura  femoris  der  Kinder. 
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S.  182),  dann  wird  das  Bein  in  verticaler,  möglichst  senkrechter  Stellung  ex- 
tendirt,  sodass  der  Steiss  leicht  durch  eine  untergelegte  Hand  zum  Schweben  ge- 
bracht werden  kann.  Als  Belastung  genügen  2—4  Kilogramm.  Die  Extensions- 
rolle  befindet  sich  an  einem  am  Bett  befestigten  Galgen. 

In  England  werden  die  Oberschenkelfracturen  vorzugsweise  mittelst  der 
langen  Aussenschiene  von  Liston  oder  Desault  behandelt.  Die  Holzschiene 
reicht  über  Fuss  und  Becken  und  wird  an  die  vorher  mit  Flanellbinden  ein- 
gewickelte Extremität  durch  Binden  befestigt.  Zur  Unterstützung  der  Fractur- 
stelle  kann  man  auch  an  die  Innenseite  des  Oberschenkels  eine  kurze  Schiene 
anlegen.  Die  Erfolge  sind  sehr  günstig.  Mit  dieser  Aussenschiene  kann  man 
auch  Extension  und  Contraextension  in  gewöhnlicher  Weise  oder  mittelst 
elastischen  Kautschukschlauchs  am  unteren  Ende  der  Schiene  verbinden. 

Complicirte  Oberschenkelfracturen  werden  nach  allgemeinen  Regeln 
antiseptisch  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  S.  407). 

Deform  geheilte  Oberschenkelfracturen  mit  entsprechenden  Functions-  Behandlung 
Störungen  bessert  man  entweder  durch  subcutanes  Wiederzerbrechen  der  ^^Z''"-'««'- 
Fracturstelle  mit  der  Hand  oder  mittelst  des  Osteoklasten  (s.  Allg.  Chir.  S.  76  sIm- 
Fig.  67),  oder  durch  lineare  resp.  keilförmige  Osteotomie  mittelst  Hammer  f'>-<^cturen. 
und  Meissel,  nachdem  man  den  Knochen  durch  Weichtheilschnitt   z  B  bei  ^«'«"«ö'"«« 
Winkelstellung  der  Extremität  auf  der  convexen  Seite,  blossgelegt  hat.  '  Bei  S.S" 
Iveilosteotomie  am  Oberschenkel  entspricht  die  Basis  des  Keils  der  Spitze  des 
Fracturwmkels.    Ich  benutze  dazu  grosse,  breite  Meissel.  Der  letzte  Rest  des 
Knochens  wird  zerbrochen.    Die  Weichtheilwunde  lasse  ich  offen,  lege  einen 
antiseptischen  Verband  an  und  dann  in  normaler  Stellung  des  Oberschenkels 
emen  Extensionsverband  mit  oder  ohne  Gypshülse  um  die  Fracturstelle  oder 
einen  Verband  nach  Fig.  680  oder  682. 

Bei  frischem,  noch  dehnbarem  Gallus  kann  man  die  Deformität  oft  einfach 
durch  Geradebiegen  der  Extremität,  z.  B.  besonders  bei  Kindern,  beseitigen.       §  323. 

BezügUch  der  Behandlung  der  Pseudarthrose  verweise  ich  auf  S  411 
meines  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.  —  ^^"^^ 

n  C6886  XlTld 

Entzündliche  Processe  und  sonstige  Erkrankungen  am  Ober- 
LII^'^J:  ^'.^^  entzündlichen  Processe,  der  umschrie-  flnZ'Z-. 


benen  Abscesse,  der  tiefen  intermusculären  Phlegmone  gilt  das  im  Lehr-  ^ckenicd. 
buch  der  Allg  Chir.  S.  239-242  Gesagte.    Die  tiefen  subfascialen  Eiterungen  J^^,  , 
eioünet  man  durch  einen  Hautschnitt  in  der  Längsrichtung  der  Extremität  und    und  Er- 
dringt  dann  mit  emer  geschlossenen  Kornzange,  einer  Arterienklemme  stumpf  '"•«"^««^«» 
m  die  Tiefe,  indem  man  dabei  den  Verlauf  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  "'ti^' 
sorgfaltig  berücksichtigt.  -  Ahscesse. 
Q  c.?'"  Entzündung  der  Leistendrüsen  (Bubonen)  haben  wir  bereits 
S.  864  und  866  im  Anschluss  an  die  Lehre  vom  weichen  Schanker  besprochen.  ffXS 
Bezug  ich  der  nicht- eiterigen  indolenten  Bubonen  bei  Syphilis  verweise  ich  auf 
§  81  des  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.    Sie  geben  zu  einer  Localbehandlung  ge-  s^TaZtd 
wohnlich  keine  Veranlassung.  ^  ^  Ißt. 

Die  sonstigen  Entzündungen  der  Leistendrüsen,  z.  B.  eiterige  Entzünduno-en 
beobachtet  man  besonders  im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behandelte  Ver-  /i^«  X 
etzungen  an  der  unteren  Extremität  mit  secundärer  Lymphangoitis.    Die  Ver-  § 
letzungen  sind  oft  ganz  unbedeutend,  z.  B.  vorzugsweise  an  den  Zehen  Endlich 
waren  noch  die  tuberculösen  Entzündungen  der  Leistendrüsen  zu  erwähnen.  ISo^. 
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und  574. 
Ischias. 


Die  Behandlung  der  verscliiedenen  Arten  der  Bubonen  erfolgt  iu  der 
S.  866  beschriebenen  Weise.  — 
Psoas-  Psoasabscesse.  —  Den  Verlauf  und  die  Behandlung  der  Psoasabscesse, 

s^s—öTo  ^^^^^^  ^^^^         durch  tuberculose  Spondylitis  bedingt  sind,  haben  wir  bereits 
S.  568—570,  574  und  953  besprochen.  — 

Ischias.  —  Unter  Ischias  versteht  man  eine  Neuralgie  im  Gebiet  des 
N.  ischiadicus.  Die  Schmerzen  erreichen  zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad  und 
können  sich  bis  zur  Wade  und  Ferse  erstrecken.  Gewöhnlich  sind  bei  Druck 
typische  Schmerzpunkte  vorhanden,  besonders  an  der  Austrittsstelle  des  Plexus 
ischiadicus  aus  der  Incisura  ischiadica  major  des  Beckens  und  in  der  Gegend  der 
Spina  ossis  ischii,  ferner  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  und  in  vorge- 
schrittenen Fällen  unterhalb  des  Köpfchens  der  Fibula  und  unterhalb  und  hinter 
dem  Malleolus  int.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  wohl  bei  der  Ischias  um 
eine  acute  Entzündung  der  Nervenscheide  des  Ischiadicus  in  Folge 
verschiedener  Ursachen,  am  häufigsten  in  Folge  einer  Erkältung.  Im  weiteren 
Verlauf,  besonders  bei  anhaltender  Ruhigstellung  der  Extremität,  bilden  sich 
dann  Verdickungen  und  entzündliche  Verwachsungen  der  Nervenscheide  mit 
der  Umgebung  aus  und  sie  sind  in  den  späteren  Stadien  die  Hauptursache 
der  Schmerzen.  Nach  längerem  Bestand  der  Ischias  ist  gewöhnlich  in  Folge 
der  Schmerzen  die  Bewegung  des  betreffenden  Beins  mehr  oder  weniger  be- 
hindert, vor  allem  jene  Bewegungen,  bei  welchen  die  entzündlich  geschwollene 
Nervenscheide  gedrückt  oder  gedehnt  wird.  Der  Kranke  vermeidet  ängstlich 
diese  Bewegungen  und  es  ist  daher  erklärlich,  dass  nach  längerem  Bestand 
sich  zuweilen  vorübergehend  entsprechende  Contracturen  des  Oberschenkels  mit 
Schiefstand  des  Beckens  und  Verkrümmungen  der  Lenden-  und  Brustwkbel- 
säule  ausbilden.  Der  Kranke  giebt  dem  Bein  und  dem  Becken  diejenige 
Stellung,  in  welcher  der  N.  ichiadicus  möglichst  entspannt  ist.  Fast  stets 
verschwinden  diese  Contracturen  bei  zweckmässiger  Behandlung  sehr  rasch. 

Die  Behandlung  der  Ischias  besteht  nach  meinen  Erfahrungen  am 
besten  in  Massage  und  activen  und  passiven  Bewegungen  des  Beins 
und  zwar  so  bald  als  möglich.  Selbst  chronische  Fälle,  welche  bereits  seit 
Monaten  bestanden  und  wo  die  Kranken  kaum  gehen  und  stehen  konnten, 
habe  ich  durch  Massage,  passive  Bewegungen  und  methodische  Uebuugen 
in  2—3—4  Wochen  dauernd  geheilt.  Die  erste  Sitzung  der  Massage  und 
der  passiven  Bewegungen  muss  man  zuweilen  wegen  hochgradiger  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Narcose  vornehmen.  Bei  diesen  passiven  Bewegungen  muss 
man  ganz  besonders  die  unblutige  Dehnung  des  N.  ischiadicus  ausführen, 
d.  h.  das  Bein  bei  gestrecktem  Kniegelenk  möglichst  im  Hüftgelenk  flectiren. 
Hierdurch  werden  die  vorhandenen  entzündlichen  Verwachsungen  der  Nerven- 
scheide des  N.  ischiadicus  mit  der  Umgebung  möglichst  gelockert,  gedehnt, 
und  sie  sind  ja  die  Hauptursache  der  Schmerzen.  Der  Kranke  muss  möglichst 
viel  gehen  und  fleissig  active  Bewegungen  des  Hüft-  und  Kniegelenks  sowie 
der  Wirbelsäule  vornehmen.  Mit  dieser  Massage,  den  passiven  und  activen 
Bewegungen  verbindet  man  eventuell  Bäder  und  Electricität.  Auch  der  Ge- 
brauch von  Thermen  (Gastein,  Töplitz,  Ragatz  u.  s.  w.)  ist  sehr  nützlich.  Von 
medicamentösen  Mitteln,  iinierlich  oder  subcutan,  habe  ich  keine  besonderen 
Erfolge  gesehen.  Früher  habe  ich  mehrfach  wegen  schwerster  Fälle  von  Ischias 
die  blutige  Dehnung  des  blossgelegten  N.  ischiadicus  vorgenommen  und 


Unblutige 
Dehnung 
des  y.  ischia- 
dicus. 
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zwar  zweimal  mit  ganz  eclatantem  Erfolg.  Diese  blutige  Dehnung  mache  ich 
gegenwärtig  kaum  noch,  ich  bin  mit  der  Massage  und  der  unblutigen  Dehnung 
stets  zum  Ziele  gekommen.  —  o  0 

Dehnung  des  N.  ischiadicus.  -  Die  von  Billroth  und  v.  Nussbaum 
eingeführte  Nervendehnung  hat  man  am  Ischiadicus  besonders  wegen  folgender 
Erkrankungen  mit  wechselndem  Erfolge  ausgeführt: 

1)  Bei  Störungen  der  Nerventhätigkeit  (Parese,  Neuralgie)  in  Folge  Ver- 
wachsung des  Ischiadicus  resp.  seiner  Scheide  mit  dem  paraneurotischen  Binde- 
gewebe nach  Traumen  (v.  Nussbaum). 

2)  Bei  traumatischen  Rückenmarksaffectionen  mit  tabetischen  Symptomen 
(König,  Riedel).  ^ 

3)  Bei  manchen,  aber  noch  nicht  näher  bestimmten  Formen  der  Tabes 
dorsahs  resp.  bei  Pseudotabes  in  Folge  von  peripherer  Neuritis 
Ischias  'ier  Neuritis,  bei  Neuralgie,  bei  der  typischen 

Bei  Tabes  habe  ich  einmal  durch  Dehnung  des  N.  ischiadicus  eine  ent- 
schiedene Besserung  gesehen.  Dann  habe  ich  vor  Kurzem  den  Nerven  mit  Erfok 
wegen  einer  traumatischen  Neuralgie  und  wegen  leichter  paretischer  Erschei- 
nungen gedehnt,  weil  die  Nervenscheide  im  Anschluss  an  eine  vor  zwei  Jahren 
erlittene  Schussverletzung  verdickt  und  mit  der  Umgebung  verwachsen  war. 

Die  Dehnung  des  N.  ischiadicus  macht  man,  wenn  man  die  Stelle  aus- 
wählen kann,  entweder  in  der  Glutaealfalte  oder  oberhalb  der  Kniekehle 
de^erseTts.  """"^  ^'"^  Semimembranosus ,  Semitendinosus  an- 

Die  Dehnung  des  N.  ischiadicus  in  der  Glutaealfalte  (Fig.  683)  _ 

m  Lr'S'  f  lö^-  Hautschnitt  beginnt 

m  der  Hohe  des  Tuber  ossis  ischii  in  der 

Mitte  zwischen  letzterem  und  der  hin- 
teren Kante  des  Trochanter  major.  Nach 
•Spaltung   der  Haut,   des    dicken  Fett- 
polsters und  der  Fascia  superficialis  er- 
scheinen im  oberen  Wundwinkel  die  schräg 
nach   aussen  und  abwärts  verlaufenden 
Fasern  des  M.  glutaeus  magnus,  im  unte- 
ren Wundwinkel  wird  der  obere  Rand  des 
M.  biceps  sichtbar  (Fig.  683).    Zieht  man 
beide  Muskelränder  mittelst  stumpfer  Haken 
aus  einander,  dann  erscheint  in  der  Tiefe 
der  N.  ischiadicus.    Derselbe  wird  unter 
Schonung  der  sie  begleitenden  Art.  ischia- 
dica  mögHchst  isolirt,    nach  Eröffnung 
der  Nervenscheide  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger hervorgezogen  und  central  und  peri- 
pher gedehnt,  bis  der  Nerv  deuthch  länger  ist. 
Drainage,  Naht,  antiseptischer  Verband. 

Oberhalb  der  Kniekehle  findet  man  den  Nerv  leicht  zwischen  M  spmi 
membranosus  und  semitendinosus  einerseits  und  M.  biceps  and„ 

.:t!r'„'^^  ^-^^^  gespaU^:  haT- 


Operatiue 
Dehnung  des 
N.  iachia- 
dicuH. 

Indi- 
cationen. 


Fig.  683. 


Dehnung  des 

N.  ischia- 
dicus in  der 
Glutaeal- 
falte. 


Dehnung  des  N.  ischiadicus  in  der  Glutaeal- 
^   ;r     ,'  Tu  Tuber  ossis  ischii. 

Gl  M.  glutaeus  maximus.    Nl  N.  ischiadius. 
Bi  Biceps. 
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Dehnung  des 
N.  ischia- 
dicus ober- 
halb der 
Kniekehle. 
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Aneuii/smen 
am  Oher- 
achenkel. 


Varicen. 


Lymph- 
angiectasie 


Aneurysmen  miu  Oberschenkel.  —  Die  verschiedenen  Formen  der 
Aneurysmen  (s.  Allg.  Chir.  S.  363-368)  sind  am  Oberscheiii<el  nicht  selten, 
besonders  im  Anschluss  an  Verletzungen.    Die  Behandlung  der  Aneurysmen 
ist  nach  den  S.  367—368  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  genauer  beschriebenen 
Kegeln  auszuführen.    Zuerst  wird  man  versuchen,  durch  Digitalcompres- 
sion und  Compression  mittelst  elastischer  Binden  eine  Gerinimng  im 
Aneurysmasack  zu  bewirken.    Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  man  etwa 
17.,  Stunden  lang  eine  elastische  Binde  anlegt  und  zwar  so,  dass  man  zuerst 
eine  elastische  Einwickelung  des  Beins  mit  einer  Gummibinde  peripher  bis  in 
die  Nähe  des  Aneurysma  vornimmt  und  dann  legt  man  central  vom  Aneurysma, 
und  zwar  in  der  Nähe  desselben,  einen  v.  EsMAEcn'schen  Constrictionsschlauch 
an  und  nimmt  die  zuerst  angelegte  Gummibinde  ab.    Den  v.  EsMARCH'schen 
Schlauch  lässt  man  wo  möglich  1—1 V2  Stunden  lang  liegen  und  wendet  dann 
etwa  6—12  Stunden  Digitalcompression  an.    Diese  Behandlung  muss  län- 
gere Zeit  fortgesetzt  werden.    Oft  wird  die  Compression  nicht  vertragen.  Ist 
die  Compression  nicht  ausführbar  oder  erfolglos,   dann  empfiehlt  sich  die 
operative  Behandlung  des  Aneurysma,  sie  besteht  in  der  Spaltung  resp. 
Exstirpation  des  Sacks  nach  centraler  und  peripherer  Unterbin- 
dung des  Arterienstammes  und  sämmtlicher  vom  Aneurysma  etwa 
abgehender  Seitenäste  (Antyllus),  oder  in  der  Unterbindung  der 
Arterie  central  (Anel,  Huntee),  oder  peripher  vom  Aneurysma  (Waedbop, 
Brasdoe),  wie  wir  es  S.  367  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  beschrieben  haben.  Die 
Behandlung  der  besonderen  Fälle  von  A.  cirsoides  und  des  A.  arterioso- 
venosum  besteht  eventuell  in  der  Exstirpation  derselben  mit  sorgfältiger  all- 
seitiger Blutstillung  durch  Unterbindung  der  zuführenden  und  abführenden  Ge- 
lasse, oder  in  der  Anwendung  der  Ignipunctur  mittelst  Galvanocaustik  oder 
dem  PAQüELiN'schen  Fistelbrenner.  — 

Varicen  am  Oberschenkel.  -  Varicöse  Ausdehnungen  der  Venen  in  der  Form  der 
bekannten  bläulichen,  oft  sackartigen  Schlängelungen  der  Hautvenen  in  Folge  von  Stauung 
und  Behinderung  des  Venenstromes  kommen  am  Oberschenkel  ziemlich  häufig  vor,  beson- 
ders bei  Frauen  nach  wiederholten  Schwangerschaften.  Eine  besondere  Erwähnung  verdient 
auch  der  Varix  der  Vena  saphena  im  Verlauf  dieser  Vene  oder  mehr  umschrieben  an 
der  Einmündungsstelle  der  Vene  an  dem  freien  Rande  des  Proc.  falcvformis.  D-«-  Vax-ix 
an  der  Einmündungsstelle  der  Vena  saphena  in  die  Vena  femoralis  haben  wir  bereits 
1  742  bei  der  Ditierentialdiagnose  der  Schenkelhernien  erwähnt.  Durch  Platzen  eines  Varix 
ist  schon  mehrfach  Tod  durch  Verblutung  erfolgt.  Zuweilen  --P^™/-  «^^^^^^^^^^ 
periphlebitischen  Entzündungen  und  Eiterungen  z.  B.  im  ^"fj^^^^^^^^^^^^^^^ 
Uder  an  vorhandene  Hautgeschwüre,  ferner  mit  ausgedehnter  1  b^^^^^"  .^^^^^^^^pj,^^^^^^^^^ 
Verkreidung  und  Verkalkung  der  Thromben  entstehen  die  sog.  Venensteuie  U  bleb« 
lithen).    lehr  häufig  sind 'varicöse  Hautgeschwüre,  besonders  am  Unterschenkel,  voi- 

^"""^ü'ie  Behandlung  der  Varicen  besteht  in  regelmässiger  Einwickelung  des  Beins 

Binden  oder  f^-^^^^^f-^JZ:"^ 
und  subcutane  Injection  von  Ergotin  in  das  penvasculärc  Gewebe  (Ext  '^^^^^J^''^^^ 
We™  1:10  Aqua  dest.,  0,10  Acid.  carbol.).    Die  Losung  z 
durch  Zusatz  von  etwas  Carbolsäure  verhindert  man  die  Z^'^^f  ""J      ^'^^ f^;,  y,,,,. 

Auf  operativem  Wege  kann  man  die  Varicen  durch  Exstupation  mit  unrcr 
bindung  d  r'  vJn  n  beseitigten.    Die  Unterbindung  mit  Catgut  kann  man  auch  m 
pei  cufaner  Umstechung  der  Venen  ausführen,  indem  man  f^^^^^^^^^^ 
'einer  krummen  Nadel  hinter  der  Vene  vorbeifuhrt  und  den  ^.^^'"l  ^  JT^^^^^^^, 
einem  Drainrohr,  knotet.  Auch  nach  der  Exstirpatioi,  dn-  Varicen  J-^J  ^^^^^^^^ 
Lymphangiectasie  (Elephantiasis).  -  Auch  an  den  Lj  mphgetassen 
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schenkeis  resp.  der  unteren  Extremität  tritt  unter  ähnlichen  Bedingungen  wie  an  den  Venen 
an  Folge  von  Bebniderung  des  Lymphstromes  Erweiterung  derselben  auf  ^Lymphangiectasie). 
Sie  ist  gewöhnlich  nach  längerem  l'.estand  mit  Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhaut- 
zellgewebes (Elephantiasis)  verbunden,  welche  einen  hohen  Grad  erreichen  kann.    Nicht  Elevhan 
selten  kommt  es  vor,  dass  die  varicösen  Lymphgefässe  platzen  und  sich  eine  sog.  Lymph-  tiasis. 
fistel  ausbildet.    Der  Ausfluss  der  Lymphe,  die  Lymphorrhagie  oder  Lymphorrhoe,  LymplM. 
kann  sehr  beträchtlich  werden.  X,^,,,. 

Bezüglich  der  verschiedenen  Formen  der  Elephantiasis  verweise  ich  auf  P^'°'-^'>oe. 
S.  360  meines  Lehrbuchs  der  Alig.  Chir.  Lym- 

Die  Behandlung  der  Lymphaugiectäsie  ist  im  Allgemeinen  dieselbe  wie  bei  den 
Varicen  der  Venen,  freilich  ist  dieselbe  oft  wenig  erfolgreich.  In  manchen  Fällen  ist  die 
punktförmige  Ustion,  die  Stichelung  mittelst-  des  Paquelin  oder  dem  Galvanocauter 
uutzhch.  Eine  erfolgreiche  Exstirpation  kann  sehr  schwierig  sein,  weil  die  Grenze  zwischen 
gesundem  und  krankem  Gewebe  schwer  zu  erkennen  ist.  Lymphfisteln  hat  man  durch 
quere  Spaltung  der  Haut  cenfa-al  von  der  Fistel  geheilt.  Bei  Elephantiasis  empfehlen 
sich  elastische  Einwickelungen  mittelst  Gummibiuden,  wiederholte  spindelförmige  Excisionen 
der  Haut,  dann  vor  allem  die  Unterbindung  der  Art.  femoralis,  mittelst  welcher  man  über- 
raschende Erfolge  erzielt  hat.  In  den  hochgradigsten  Fällen  hat  man  die  Amputation  oder 
Exarticulation  des  Oberschenkels  vorgenommen.  — 

Hygrome  der  Bursa  iliaca.  -  Zuweilen  beobachtet  man  Hygrome  der  Bursa  iliaca  Huarom  der 
in  der  Form  umschriebener  Geschwülste,  wenn  die  Bursa  iliaca  nicht,  wie  gewöhnlich,  mit    '  Bursa 
dem  Hüftgelenk  communicirt.   Die  Behandlung  der  Hygrome  besteht  iu  Function  derselben 
mit  oder  ohne  nachfolgende  Jodinjection  oder  in  offener  Spaltung  derselben  — 

•  r^  ""^A^if  ^''^''^r''  ^  Unter  dem  sog.  „Eeitknochen"  versteht  man  Knochenbildung  Reülcnochen 
m  den  Adductoren  des  Oberschenkels  in  Folge  des  Eeitens.  Bezüglich  dieser  Myositil 
ossificans  und  der  höchst  eigenartigen  Myositis  ossificans  multiplex  progressiva 
verweise  ich  auf  S.  375  meines  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.  Im  Beginn  der  Knochenbildung 
in  den  Adductoren  (Eeitknochen)  emijfiehlt  sich  vor  allem  Massage  und  Einreibung  von 
Ungt.  hydrarg.  einer,  und  innerlich  Jodkalium.  — 

Entzündungen   des  Femur.  —  Von  den  Entzündungen   des  Femur  Em 
erwähne  ich  vor  aUem  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  in  Folge  der  ^-ünduvgen 
Infection  durch  den  gelben  Eitercoccus  (Staphylococcus  pyogenes  aureus),  seiteuer  '^T 
durch  den  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  Streptococcus  pyogenes.  Besonders  ZtiäTe' 
die  untere  Epiphysengegend  des  Femur  ist  der  Liebhngssitz  dieser  acuten  infec-  ^«'««'"y«?''«« 
tiösen  Osteomyelitis.    Bezüglich  der  Aetiologie,  des  Verlaufs  und  Behandlung 
der  acuten  mfectiösen  Osteomyelitis  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  Allg 

S'Ton'  ^T^^^^  ^e^c^^eben  ist.  Dort  haben  wir  auch  Sonstige 

h.  4^u— 4^1  der  Entzündungen  des  Femur  bei  Perlmutterdrechslern  und  Entzündun- 
Arbeitern  in  Woll-  und  Jutefabriken  gedacht,  ferner  der  Entzündungen  j^^fZ 
wahrend  der  Wachsthumsperiode  (Wachsthumsfieber),  der  Hyperostosen  äCoL 
(b^lephantiasis)  des  Femur  u.  s.  w.     Die  Epiphysenlösung  am  Femur  ist 
S.  433  (Allg.  Chir.),  Echinococcus  des  Femur  und  der  Tibia  S.  .442  (Allg.  Chk ) 
beschrieben.  v     0  / 

Bezüglich  der  Nekrose  am  Femur  und  ihrer  Behandlung  durch  Seques-  iseicrose  am 
trotomie  (Nekrotomie)  verweise  ich  ebenfalls  auf  S.  429  ff.  des  Lehrbuchs  der  -f'«'»«'- 
Allg.  Chir.    Am  häufigsten  ist  die  Nekrose  am  unteren  Ende  des  Femur,  wo 
die  Ausführung  der  Nekrotomie  zuweilen  mit  besonderen  Schwierigkeiten 'ver- 
bunden  ist.    Durch  Anwendung  v.  Esmarch's  Blutleere  wird  die  Operation 
sehr  erleichtert,  welche  auch  hier  nach  allgemeinen  Regeln  ausgeführt  wird 
Man  führt  eine  Sonde  in  die  vorhandenen  Fistelgänge  und  legt  dann  die 
Jvnochenfisteln  (Kloaken)  möglichst  bloss,  indem  man  Weichtheile  und  Periost 
genügend  durch  Elevatorien  zur  Seite  schiebt.    Die  Lage  der  grossen  Gefässe 
und  Nerven,  die  Grenzen  des  Kniegelenks  sind  dabei  entsprechend  zu  be- 
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rücksichtigen.    Dann  wird  der  Knochen  in  genügender  Ausdehnung  aufge- 
meisselt  und  der  Sequester  extrahirt.  — 
§  324.  Geschwülste  des  Oberschenkels.  —  Am  Oberschenkel  kommen  die 

Geschivühte  verschiedensten  Geschwülste  vor,  besonders  desmoide  Neubildungen.  Im  sub- 
^^chenMs'  cutanen  Fettgewebe  entstehen  besonders  Lipome,  Fibro-Lipome,  Angio- 
Lipome  und  Myxo-Lipome.  Tiefer  gelegene  Lipome  beobachtet  man  z.  B. 
auch  unter  dem  M.  glutaeus  maximus.  Das  gestielte  Lipom  (Lipoma  pen- 
dulum)  erreicht  zuweilen  eine  ganz  beträchtliche  Grösse.  Ein  fast  faust- 
grosses  Angio-Lipom  bei  einem  Neugeborenen  sah  ich  innerhalb  eines  Jahres 
spontan  wieder  vollständig  verschwinden.  Auch  die  vom  intermusculären  Binde- 
gewebe und  den  Fascien  ausgehenden  weichen  Fibrome  können  einen  be- 
deutenden Umfang  erreichen,  sie  sind  ebenfalls  zuweilen  gestielt.  Von  den 
Muskeln  und  dem  intermusculären  Bindegewebe  ausgehende  My'xome  finden 
sich  mit  Vorliebe  an  der  Hinterfläche  des  Schenkels  unter  der  Gesässbacke, 
von  wo  sie  in  das  Foramen  ischiadicum,  in  das  Becken  hineinwachsen  (Lücke). 

Neurome  entstehen  besonders  am  N.  ischiadicus  und  zwar  theils  als 
echte  Neurome,  häufiger  als  Fibro-Neurome  und  Neuro-Sarcome  von  der  Nerven- 
scheide oder  dem  interfibrillären  Bindegewebe  des  Nerven  ausgehend.  Sie 
lassen  sich  entweder  mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Nerven  aus  letzterem 
ausschälen,  oder  sie  müssen  mit  entsprechender  Eesection  des  Nerven  ent- 
fernt werden.  Im  letzteren  Falle  werden  die  Nervenstümpfe  nach  Dehnung 
derselben  oder  durch  plastische  Operation  vereinigt  (s.  S.  1048  Behandlung  der 
Nervendefecte  am  Vorderarm). 

Die  Geschwülste  in  der  Leistengegend  gehen,  besonders  von  den  dort  be- 
findlichen Lymphdrüsen  und  Lymphgefässen  aus,  also  die  Lymphade- 
nome,  Lym  phosarcome  und  Lymphangiome.  Die  letzteren  bilden  weiche 
Geschwülste,  welche  gewöhnlich  aus  einem  Convolut  von  dickeren  Strängen 
zusammengesetzt  sind.  Lücke  exstirpirte  ein  Cysto-Adenom  der  Leistengegend, 
welches  wahrscheinlich  von  einer  Ovarialhernie  des  Schenkelcanals  ausgegangen 
war  (Sonnenbukg). 

Die  häufigste  Geschwulstform  ist  das  Sarcom  in  seinen  verschiedenen 
Arten,  es  entsteht  theils  von  den  Weichtheilen,  z.  B.  von  den  Gefässscheiden, 
dem  intermusculären  Bindegewebe,  von  den  Fascien,  theils  vom  Periost  und 
dem  Knochenmark.  Die  periostalen  und  centralen  (myelogenen)  Osteosar- 
come  finden  sich  besonders  in  der  Epiphysengegend,  aber  auch  am  Schaft 
des  Femur.  Ziemlich  häufig  sind  die  sehr  bösartigen  Sarcomformen,  die 
melanotischen  Sarcome  und  die  rasch  wachsenden  Markschwämme. 
Traumen  spielen  bei  der  Sarcombildung  eine  grosse  Rolle.  Bei  einem  20jähr. 
Studenten  sah  ich  nach  Sturz  beim  Turnen  ein  rasch  wachsendes  Rundzellen- 
sarcom  auftreten,  etwa  1  Jahr  nach  der  Exarticulatio  femoris  ging  der  Kranke  an 
Recidiv  und  inneren  Metastasen  zu  Grunde.  Die  rasch  wachsenden  zellenreichen 
Sarcome,  welche  man  vorzugsweise  bei  jüngeren  Individuen  beobachtet,  haben 
meist  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  trotz  hoher  Oberschenkelamputation  oder 
Exarticulatio  femoris  tritt  gewöhnlich  wie  in  dem  eben  angeführten  Falle  bald 
ein  Recidiv  am  Stumpf  auf  und  die  Kranken  gehen  rasch  an  inneren  Meta- 
stasen zu  Grunde.  Die  gutartigsten  Sarcome  sind  die  myelogenen  Osteo- 
sarcome  (Myeloidsarcome,  Riesenzellensarcome  und  die  Cystosarcome 
(Fig.  684  nach  W.  Busch),  sie  wachsen  gewöhnlich  langsam,  indem  sie  den  Knochen 


Fig.  684. 


Cysto-Sarcom  des  Feinur. 
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mmer  mehr  auftreiben  und  dann  durchbrechen.  Aber  man  beobachtet  auch 
bösartige  Formen.  Wie  am  Humerus  so  kommen  auch  hier  an  der  oberen 
und  besonders  an  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  gefäss reiche  pulsirende 
Sarcome  vor.  Wegen  der  vorhandenen  Gelenk- 
schwelluug  ist  die  Diagnose  dieser  epiphysären  Sar- 
come anfangs  zuweilen  schwierig,  man  denkt  zuerst 
vorzugsweise  an  primäre  chron.  Entzündung  des  Knie- 
gelenks, an  Tumor  albus.  Die  Prognose  der  Myeloid- 
sarcome  ist  nach  der  Amputatio  femoris  gewöhnlich 
günstig,  meist  erfolgt  dauernde  Heilung. 

Die  Cysten  am  Oberschenkel  haben  eine  ver- 
schiedene Entstehung.  Die  Cysten  in  der  Leisten- 
gegend sind  meist  abgeschnürte  leere  Bruchsäcke. 
Die  zuweilen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
vorkommenden  grossen  Cysten  sind  nach  Michel 
vorzugsweise  congenitale  abgeschnürte  Peritonealaus- 
stülpungen.  Zuweilen  localisirt  sich  der  Echino- 
coccus im  Ober-  und  Unterschenkel  (s.  Fig.  715 
S.  1203).  Die  Knochenechinokokken  verursachen  zuerst 
ähnliche  Knochenauftreibungen,  wie  die  myelogenen 
Knochentumoren,  und  die  Diagnose  ist  in  der  Regel 
erst  möglich,  wenn  die  Blasen  durch  die  Corticalis 
nach  aussen    durchgebrochen  sind.     Auch  in  den 

Weichtheilen,  z.  B.  in  der  B.egio  inguinalis  und  der  Adductorengegend  kommt 
Echinococcus  in  der  Form  von  lappigen  Geschwülsten  vor.  Durch  Probe- 
punction  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes  wird  man  die 
richtige  Diagnose  feststellen  (s.  auch  S.  618  Leber-Echinococcus). 

Von  den  gutartigen  Geschwülsten  am  Knochen  sind  besonders  die 
Exostosen  des  Femur  zu  erwähnen,  sie  finden  sich  am  häufigsten  an  der 
unteren  Epiphyse  des  Femur.  Die  im  Periost  entstan- 
denen Exostosen  resp.  Osteome  sind  oft  vollständig 
beweglich  und  ohne  knöcherne  Verbindung  mit  dem 
Knochen.  Das  Knochengefüge  der  Osteome  resp.  der 
Exostosen  ist  bald  so  dicht  wie  Elfenbein  (0  s  t  e  o  m  a 
eburneum),  bald  mehr  spongiös  (Osteoma  spongio- 
sum).  Die  Exostosen  in  der  Gegend  des  Epiphysen- 
knorpels  besitzen  gewöhnlich  einen  Knorpelüberzug 
(Exostosis  cartilaginea),  sie  sind  im  Wesentlichen 
verknöcherte  Enchondrome  resp.  Ekchondrosen  (Ec- 
chondrosis  ossificans).  Unter  Exostosis  bursata 
(Fig.  685)  versteht  man  eine  Exostose  in  der  Nähe 
eines  Gelenks,  z.  B.  des  Kniegelenks,  mit  Schleimbeutel- 
resp.  Synovialüberzug,  sie  sind  im  Gelenk  entstanden 
und  haben  die  Gelenkkapsel  des  Kniegelenks  in  Folge  des  Längenwachsthums 
des  Femur  ausgestülpt.  Diese  Ausstülpungen  der  Gelenkkapsel  bleiben  entweder 
offen,  sodass  der  Synovialüberzug  der  Exostose  noch  mit  dem  Gelenk  commu- 
nicirt,  oder  aber  sie  schliessen  sich  alhnähhch  vollständig  vom  Gelenk  ab,  wie 
in  Fig.  685.  Zuweilen  finden  sich  in  dem  Sack  auch,  wie  Fig.  685  ebenfalls  lehrt, 


Fig.  685. 


Exostosis  buisiita  an  der 
unteren  Epiphyse  des  Fe- 
mur mit  Zottenbildung 
und  freien  Gelenlskörpern 
(nach  BiLLUOTH  und 
Rindfleisch). 
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Fig.  686. 


freie  Gelenkkörper,  v.  Behgmann  beobachtete  eine  solche  Exostosis  bursata 
an  der  Aussenseite  des  unteren  Femurendes,  welclie  extraarticulär  dicht  über 

dem  Kniegelenk  sass.  In  dem  vollständig  ab- 
geschlossenen .Synovialsacke  landen  sich  gegen 
500  reiskörnerartige,  aus  hyalinem  Knorpel  be- 
stehende freie  Körper,  v,  Volkmann  beobach- 
tete eine  noch  im  Kniegelenk  sitzende  Exostose, 
welche  sich  an  der  ünischlagsstelle  der  Kapsel 
auf  den  Limbus  cartilagineus  befand.  Im  Knie- 
gelenk fanden  sich  drei  freie  Gelenkkörper, 

Haut-Carcinome  sind  am  Oberschenkel 
selten.  Die  carcinomatösen  Lymphome  der  Leisten- 
gegend entstehen  secundär  nach  Carcinom  im 
Bereich  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  und 
der  unteren  Extremität,  Auch  im  Knochen  kann 
sich  secundär  Carcinom  entwickeln,  vne  z,  B. 
in  Fig,  686  nach  Scirrhus  mammae  bei  einer 
56 jähr.  Frau, 

Von  den  gutartigen  epithelialen  Neu- 
bildungen seien  noch  die  Hauthörner  er- 
wähnt, welche  sich  gelegentlich  am  Oberschenkel 
in  multipler  Form  vorfinden,  wie  z.  B.  in  dem 
Fig.  331  S.  519  der  Allg.  Ghir.  abgebildeten  Falle. 

Die  Behandlung  der' Geschwülste  geschieht 
nach  allgemeinen  Regeln.  Bei  allen  bösartigen 
Tumoren,  besonders  bei  den  von  den  Weichtheilen 
oder  vom  Knochen  ausgehenden  malignen  Sar- 
comen,  ist  so  bald  als  möglich  die  Amputatio  resp.  Exarticulatio  femoris 
auszuführen.  —  ^ 

%  325.  Die  Resection  des  Hüftgelenks.  —  Die  Resection  des  Hüftgelenks 

Die  Resec-  ist  vorwiegend  eine  partielle,  sie  besteht  in  der  Abtragung  des  Gelenkkopfes,  die 
iiüflgeieni-a  '^i'^  ^^^^        gcschout,  cariösc  Stellen  der  letzteren  lassen  sich  leicht  nach 

(Resectio  der  Resection  des  Schenkelkopfes  resp.  Schenkelhalses  mit  dem  scharfen  Löffel 
beseitigen  und  auch  bei  retroacetabulären  Abscessen  genügt  eine  Erweiterung 
der  vorhandenen  Knochenlücke.  Die  Resection  des  Schenkelkopfes  wird  meist 
im  Trochanter  vorgenommen,  besonders  bei  fungöser  (tuberculöser)  Coxitis, 
weil  dann  eine  sorgfältigere  Exstirpation  der  erkrankten  Gelenkkapsel  möglich 
ist,  die  Drainage  und  später  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  eine  grössere 
ist,  aber  auch  die  Verkürzung  der  Extremität.  Wir  haben  schon  oben  be- 
tont, dass  man  mit  Hülfe  der  Jodoformgaze -Tamponade  der  Wunde  eher 
den  Hals  in  geeigneten  Fällen  erhalten  kann.  Wir  openren  stets  subperiostal, 
d.  h.  die  Muskelansätze  am  grossen  Trochanter  werden  mit  dem  Periost  zur 
Seite  geschoben  oder  subcortical  abgemeisselt.  Der  Trochanter  minor,  an 
welchem  sich  der  für  den  Oberschenkel  sehr  wichtige  M.  ilio-psoas  ansetzt, 
bleibt  intact.  Die  Operation  ist  bei  Vereiterung  und  tuberculöser  Entzün- 
dung des  Hüftgelenks  sehr  leicht  ausführbar,  bei  frischen  Verletzungen  und 
an  der  Leiche  wegen  der  Festigkeit  der  Kapsel  und  der  Verstärkungsbänder 


Carcinoma  femoris  bei  einer  seit 
vier  Jahren  an  Scirrhus  mammae 
leidenden  56  jähr.  Frau  mit  hocli- 
gradiger  diffuser  Erweichung  und 
Verbiegung  des  Femur  (nacli 
V.  Volkmann). 


Jetnoris 
8.  coxaf). 
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schwieriger.    Am  häufigsten  wird  die  Resectio  femoris  mittelst  Längsschnitt 
über  dem  Trochanter  nach  v.  Langenbeck  ausgeführt. 

Subperiostale  ßesection  des  Hüftgelenks  mittelst  Längsschnitt  Reseaion 
über  den  grossen  Trochanter  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  687).  —  Der 

/  gelenks  nach 

Kranke  liegt  aut  der  gesunden  beite,  das  zu  resecirende  Hüftgelenk  befindet  V.  Lanqen- 
sich  in  halber  Beugestellung.  Der  10—12  cm  lange  Hautschnitt  verläuft  von  ^^"^  C^""^- 
der  Basis  des  Trochanter  und  in  der  Mittellinie  des-  ^  an  eien- 


Fig.  687. 


schnitt). 


Resection  des  Hüftgelenks 
nach  V.  Langenbeck  mit- 
telst Längsschnitt  über  den 
Trochanter. 


selben  nach  oben  gegen  den  hinteren  oberen  Darm- 
beinstachel, er  dringt  sogleich  bis  auf  den  Knochen, 
Haut,  Fascie,  Periost  des  Trochanters  und  die  Glu- 
taealmusculatur  in  einem  Zuge  durchtrennend.  In  der 
Tiefe   wird    auch    sofort    die   Gelenkkapsel  eröffnet 
und  der  Pfannenrand  blossgelegt.    Die  Wundränder 
werden  mittelst   Wundhaken  aus   einander  gezogen, 
etwaige   Gefässe   sofort  unterbunden.     Nun  werden 
das  Periost  und  die  Muskelansätze  am  grossen  Tro- 
chanter vom  Längsschnitt  aus  im  Zusammenhang  mit 
der  ebenfalls  durch  den  Längsschnitt  durchtrennten 
Kapsel  nach  aussen  und  innen  subperiostal  mit  Ras- 
patorium  und  Elevatorium  abgelöst  oder  noch  besser 
subcortical  mit  Hammer  und  Meissel  abgemeisselt. 
Sodann  wird  der  Limbus  cartilagineus  mehrfach  mit  dem 
Messer  eingekerbt,  das  Lig.  teres,  welches  übrigens  oft 
bereits,  z.  B.  bei  tuberculöser  Coxitis,  zerstört  ist,  ent- 
weder durch  Rotation  des  Femur  nach  innen  abgerissen  oder  mit  einem  von 
hinten  und  aussen  in  das  Gelenk  eingeführten  Messer  quer  durchtrennt,  nach- 
dem man   vorher  den  Kopf  durch  Adduction  und  Einwärtsrotation  unter 
schnalzendem  Geräusch  halb  aus  der  Pfanne  hervorgedrängt  hat.   Der  Schenkel- 
kopf wird  nun  nach  Durchtrennung  des  Lig.  teres  durch  Beugung,  Adduction 
und  Rotation  nach  innen  vollständig  luxirt  und  mit  einer  Kettensäge,  Stich- 
säge oder  mit  dem  Meissel  abgetragen,  entweder,  wie  oben  angeführt,  nach 
Malgaigne,  Sayee,  V.  VoLKMANN  u.  A.  Unterhalb  des  Trochanter  major,  oder 
nach  V.  Langenbeck,  Htieter  u.  A.  mit  Erhaltung  des  Trochanter  und  eventuell 
eines  Theils  des  Halses  im  letzteren  selbst.    Nach  Abtragung  des  Gelenk- 
theils des  Femur  kann  nun  die  Pfanne  genügend  besichtigt,  eventuell  ausgelöffelt 
und  die  Kapsel  mit  Pincette  und  Scheere  exstirpirt  werden.    Die  Wunde  wird 
entweder  draiuirt  und  durch  Naht  geschlossen,  oder  mit  Jodoformgaze  tam- 
ponirt.    Ich  ziehe  letztere  Behandlungsmethode  im  Allgemeinen  vor. 

Resection  des  Hüftgelenks  nach  Tiling.  —  Um  einen  grösseren  Theil  Heseciio 
der  Glutaealinsertionen  an  der  Spitze  und  in  der  Grube  des  grossen  Trochanters  ^^"^Zn-  ""'^^ 
zu  erhalten,  verlegt  Tiling  den  v.  LANGENBECic'schen  Schnitt  mehr  nach  vorne 
auf  den  vorderen  Rand  des  Trochanters.  Von  diesem  Schnitt  aus  meisselt  er  den 
Trochanter  mit  dem  Periost  und  den  Muskelansätzen  ab  und  lagert  ihn  nach 
hinten.  Nun  wird  die  Kapsel  vorne  abgelöst,  der  Schenkel  nach  auswärts  ge- 
dreht, damit  der  Trochanter  minor  zum  Vorschein  kommt  und  ebenfalls  ab- 
gemeisselt werden  kann.  Alsdann  wird  der  Kopf  luxirt  und  je  nach  der  Art 
des  Falles  verfahren,  d.  h.  die  Kapsel  exstirpirt,  der  Kopf  resecirt,  die  Pfanne 
ausgelöffelt,  abgemeisselt  u.  s.  w.    Ist  der  Schenkelkopf  gesund,  so  wird  er 


Tiling. 
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erhalten  und  in  die  Pfanne  reponirt.  Schliesslich  werden  der  Trochanter  major 
und  minor  mit  Elfenbeinstiften  wieder  an  ihre  normale  Stelle  fixirt. 
Resectio  Rescction  des  Hüftgelenks  mittelst  des  äusseren  Bogenschnitts 

'T«<"m,f '  (älteres  Verfahren  nach  Textok  und  Anthony  White).  —  Der  Kranke  liegt 
[äusaerem)  auf  der  gcsundcu  Seite,  das  Hüftgelenk  ist  annähernd  gestreckt  oder  auch 
£''^"7^1?  möglichst  stark  gebeugt.    Im  ersteren  Falle  führt  man  den  in  Fig.  688,  im 
White  U.A.  letzteren  lalle  den  in  Fig.  689  angedeuteten  bogenförmigen  Hautschnitt  aus. 

Der  in  Fig.  688  abgebildete  Bogenschnitt  nach  Textob  und  Anthony  White 

Fig.  688.  Fig.  689. 


Resectio  femoris;  hinterer  (äusserer) 
Bogenschnitt    in    gestreckter  Stel- 
lung des  Hüftgelenks. 


Eesectio  femoris;  hinterer  (äusserer) 
Bogenschnitt  bei  stärkster  Beugung 
des  Hüftgelenks. 


beginnt  in  der  Mitte  zwischen  Spina  anterior  sup.  ossis  ilei  und  dem  oberen 
Rande  des  Trochanter  major,  umkreist  die  Spitze  des  Trochanter  und  ver- 
läuft dann  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  am  hinteren  Rande  des  Tro- 
chanter nach  abwärts.    Operirt  man  nach  Fig.  689  in  stärkster  Beugestelluug 
des  Gelenks,  so  macht  man  einen  schrägen  rechtwinkligen  Schnitt,  welcher 
etwa  in  einer  Entfernung  von  2 — 3  cm  den  oberen  und  hinteren  Rand  des 
Trochanter  umgiebt.    Die  sehnigen  Ansätze  der  M.  glutaei  medii  und  minimi, 
der  M.  obturatoyes,  des  Pyriformis,  des  Quadratus  femoris  werden  vom  Tro- 
chanter abgelöst,  bis  man  in  der  Tiefe  auf  die  Gelenkkapsel  stösst,  welche 
dann  ebenfalls  eröffnet  wird.    Nun  wird  wie  bei  der  v.  LANGENBECK'schen  Me- 
thode der  Limbus  cartilagineus  eingekerbt,  das  Lig.  teres  unter  Adduction  und 
Rotation  des  Femur  nach  innen  abgerissen  oder  mit  dem  Messer  von  hinten  und 
aussen  durchtrennt.    Nach  Luxation  des  Schenkelkopfes  durch  Adduction  und 
Uotation  nach  innen  kann  nun  der  Schenkelhals  mit  einer  Stich-  oder  Ketteii- 
säge  abgesägt  werden,  auch  hier  entweder  mit  Erhaltung  eines  Theils  des 
Halses  oder  unterhalb  des  Trochanter  major.    Im  letzteren  Falle  empfiehlt  es 
sich,  wenn  man  auch  hier  wie  bei  der  v.  LANGENBECK'schen  Methode  die 
Weichtheile  am  Trochanter  subcortical  mit  Hammer  und  Meissel  abträgt,  der 
Resectio    Trochanter  minor  mit  der  Insertion  des      ilio-psoas  bleibt  intact.  Der  weitere 
femoris     Verlauf  der  Operation  (Kapselexstirpation,  Auslöffelung  oder  Ausmeisselung 
vorderem         Pfanne  mit  einem  Hohlmeissel  u.  s.  w.)  ist  derselbe  wie  oben. 
Längsschniu        Rcscctio  fcmoris  mittelst  vorderem  Längsschnitt  nach  Lücke- 
ÄVÄ^rffttr  ^^^^^^  und  HuETEB.  —  Die  vorderen  Schnitte  (Fig.  690)  verletzen  zwar 
Jineter.    die  Wcichtheilc  am  wenigsten,  sie  gestatten  aber  keinen  genügenden  freien 


Fig.  690. 


Kesectio  femoris;  a  vorderer 
Längsschnitt    nach  Lücke- 
ScHEDE,  b  nach  Hueter. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hüftgelenks  und  des  Oberschenkels.  Hßl 
Einblick  in  das  Gelenk,  sie  eignen  sich  daher  am  meisten  für  die  einfache 
Decapitatio  femoris,  z.  B.  bei  Gelenkwunden,  weniger  für  ausgedehntere  Er- 
krankungen^ des  Hüftgelenks.  Lücke  und  Schede  machen  den  vorderen  Längs- 
I     schnitt  an  dem  Innenrande  des  Sartorius  (Eig.  690a), 
HuETEE  an  dem  äusseren  Rande  desselben  in  grösserer 
Entfernung  vom  N.  cruralis  (Fig.  690b).  Der  Schnitt  nach 
Lücke  und  Schede  beginnt  unterhalb  der  Spina  ilei  ant. 
sup.  und  einen  Einger  breit  nach  innen  von  derselben, 
verläuft  in  einer  Ausdehnung  von  10—12  cm  nach  ab- 
wärts. Zwischen  dem  Lmenrand  des  Sartorius  und  des 
Rectus  femoris  einerseits  und  dem  Aussenrande  des  M. 
ilio-psoas  andererseits  dringt  man  in  die  Tiefe.  Die  ge- 
nannten Muskeln  werden  mittelstWundhaken  nach  aussen 

und  innen  abgezogen  und  während  das  Bein  etwas  flec- 

tirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  wird,  eröffnet 

man  die  vordere  Wand  der  Gelenkkapsel.  Huetee  be- 
ginnt seinen  Längsschnitt  am  Aussenrande  des  M. 

sartorius  in  der  Mitte  einer  Linie,  welche  den  Tro- 

chanter  major  und  die  Spina  ilei  ant.  sup.  verbindet. 

Xach  Isolirung  des  Schenkelhalses    wird  derselbe 

in  der  Richtung  von  oben  und  aussen  nach  unten 

und  innen  senkrecht  zu  seiner  Längsachse  mit  dem  Meissel  oder  der  Stichsäge 
durchtrennt  und  entfernt.  Vom  HuETEB'schen  Schnitt  aus  kann  der  Trochanter 
eher  mitentfernt  werden,  als  von  dem  LüCKB-ScHEDE'schen  Schnitt  aus 

_  Die  Jsachbehandlung  jeder  Hüftgelenksresection  besteht  in  Anleguno- 
eines  antiseptischen  Deckverbandes  über  die  Operationswunde  und  eines  Ex! 
tensionsverbandes  in  möglichst  abducirter  Stellung  des  Beins  und  bei  erhöht 
gelagertem  Becken  (s.  Allg.  Chir.  S.  182).  Ein  möglichst  bewegHches  Getnk 
wird  natürlich  angestrebt.  Bei  doppelseitiger  Resectio  femoris  räth  v.  Volk- 
mann auf  der  einen  Seite  ein  unbewegliches  Gelenk,  natürlich  in  guter  Stel- 
lung des  Beins,  herzustellen,  damit  der  Kranke  eine  festere  Stütze  hat.  - 
l«tin  f!  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenk  (Exarticu- 

latio  iemoris).  -  Bei  der  Ausführung  der  Exarticulatio  femoris  kommt  es  vor 
unXtiTlir'  ^^^^7^^^e^«rr«^«l^-"g  der  Blutung  an,  damit  die  Operation  so 
w^  unV.  """"'r^^'^  f'Z'^'  ^i^d.  Am  zweckmässigsten  ist  es  daher,  wenn 
line  höh    Oh       r  r  f'"'''"^'  48  Fig.  22)  zunächst 

Gelenkend.  ^'^'^'"^P"'"'^'"  ausführen  und  dann  das  obere 

möSt  .^Lp  '  I^ängsschnitt  über  den  Trochanter  aus 

Td  r  vt^r  r  ^"r  "''l-  ^^^^^«rtalität  der  Oberschenkel-Exarticulation 
lä  UZulT  f !v  ""^^  '^'lo-    Die  meisten  Kranken 

Te  BL!ti  hl  Blutverlustes  gestorben,  da  besonders  früher 

waren.  ^  gerade  bei  Exarticulatio  femoris  sehr  ungenügend 

liche^i^lxn'tv  Oberschenkelamputation  mit  nachträg- 

ichei   Exarticulation  des   Oberschenkelstumpfs.  -    An  der  durch 

Ts™f  ^^-P-^^^^^^^  ^---h^-  Extremität  wrd  de^ 

um^eTe7und      ^7^^!^^"^^       der  Richtung  des  PouPABT'schen  Band 
umgelegt  und  hier  durch  emen  Assistenten  mittelst  einer  Bindenschlinge  fixii^ 


Nack- 
hehandlnng 
nach 
Resectio 
coxae. 
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Fig.  691. 


Etwa  handbreit  unter  dem  Trochanter  major  werden  sämmtliche  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen  durch  einen  Zirkelschnitt  durchtrennt  und  der  Knochen 
sofort  abgesägt.    Sämmthche  sichtbaren  Grefässe,  Arterien  und  Venen,  werden 

mit    Arterienklemmen  ge- 
fasst  und  mit  Catgut  oder 
feinerer  iSeide  unterbunden. 
Unter  möglichster  Compres- 
sion  des  Stumpfs  mit  grossen 
Schwämmen  wird  der  Gummi- 
schlauch  abgenommen  und 
etwaige  noch  blutende  Gefässe 
werden  unterbunden.  Nun 
wird  der  Rest  des  Knochen- 
stumpfs möglichst  subperio- 
stal von  einem  Längsschnitt 
aus    über    die    Mitte  des 
Trochanter  entfernt.  Etwa 
5  cm   oberhalb   der  Spitze 
des  Trochanter  sticht  man 
ein  Amputationsmesser  oder 
ein    grösseres  v.  Laxgen- 
BECK'sches  Resections- 
1  Art.  und  mcsser  bis  auf  den  Schen- 
kelkopf ein  und  führt  einen 
Längsschnitt  über  die  Mitte 
des   Trochanter    nach  ab- 
wärts   bis    in    die  Zirkel- 


tor magnus  und  brevis.    19  Rectus   femoris.     20  Sartorius. 
21  Gracilis     22  Semimembranosus.     23  Semitendinosus.  24 
Biceps  (nach  Rotter). 


Ovalär- 
schnitt  nach 
vorheriger 
Unterbin- 
dung der 
Art.  und 
Vena  femo- 
rnlis  dicht 
unter  dem 
Poupart'- 
Bchen  Bande 
nach  Iloser. 


Anatomie  der  Wunde  nach  Exarticulatio  femoris. 
Vena  femoralis  mit  N.  saphenus  major.  2  Art.  circumflexa 
femoris  ext.  3  und  4  Art.  musculo-articularis.  5  Art.  comes 
ischiadica  an  dem  N.  ischiadicus.  6  Art.  circumflexa  femoris 
int.  7  und  8  Glutaeus  med.  und  minimus.  9  AI.  pyriformis. 
10   Obturator   int.  und  gemelli.    11  Quadratus  femoris.  12 

Tensor  fasciae  latae.   13  Vastus  ext.    14  Vastus  med.  und  int.       ,    .    „     ,  .  , 

Iliopsoas.  iß  M.  pectineus.  i7  Adductor  longus.  iS  Adduc-    schnittlläche  ,      immer  ICSt 

auf  dem  Knochen  schnei- 
dend. Das  untere  Ende  des 
Knochenstumpfs  erfasst  man 
alsdann  mit  einer  starken  Knochenzange,  lässt  die  Wundränder  aus  einander 
halten  und  schiebt  das  Periost  mit  dem  Raspatorium  ringsum  vom  Knochen  ab, 
durchtrennt  dann  die  Muskelansätze  am  Trochanter  major  und  minor,  eröfinet 
die  Gelenkkapsel,  durchschneidet  das  Lig.  teres  und  löst  den  Schenkelkopf 
vollständig  aus.  Die  Anatomie  der  Wunde  ist  in  Fig.  691  wiedergegeben. 
Desinfection,  Drainage,  Naht,  Verband. 

Ovalärschnitt  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Art.  und  ^ena 
femoralis  dicht  unter  dem  PouPART'schen  Bande  nach  Roseb.  - 
Auch  diese  Methode  nimmt  in  zweckmässiger  Weise  auf  die  Beherrschung  der 
Blutung  Bedacht.  Nach  Unterbindung  der  Art.  und  Vena  femorahs  mittelst 
Längsschnitt  dicht  unter  dem  Lig.  Pouparti  (s.  S.  1 145)  schneidet  man  vom 
unteren  Ende  dieses  Schnittes  bogenförmig  nach  innen  und  aussen  und  vereinigt 
beide  Schnitte  an  der  Hinterseite  der  Extremität  unterhalb  der  Glutaeallaite 
durch  einen  halben  Zirkelschnitt.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  dringt  man 
im  ^'erlauf  des  Ovalärschnitts  successive  in  die  Tiefe  bis  auf  den  Knochen, 
jedes  etwa  spritzende  Gefäss  wird  sofort  mit  einer  Arterienklemme  gelasst 
und  unterbunden.    Sodann  dringt  man  auf  die  Gelenkkapsel  vor,  oftnet  sie  in 
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ihrem  vorderen  Theile  und  luxirt  den  Oberschenkelkopf  durch  Hyperextension. 
Nun  schält  man  den  Knochen  unter  entsprechender  Adductiou  und  Rotation 
des  Schenkels  zunächst  im  Bereich  des  grossen  Trochanter,  immer  gegen  den 
Jvnochen  schneidend,  aus,  dann  durchtrennt  man  schliesslich  die  Kapseltheile 
und  Muskelinsertionen  im  hinteren  und  medialen  Theile  des  Oberschenkels. 

Rose  empfiehlt  die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens,  dann  Verfahren 
allmählich,  wie  bei  Geschwulstoperationen,  in  die  Tiefe  zu  dringen  und  jedes 
Gefäss  in  loco  vor  der  Durchschneidung  central  und  peripher  zu  unterbinden. 
Dieses  Verfahren  ist  zwar  etwas  zeitraubend,  gestattet  aber,  den  Grad  der 
Blutung  auf  ein  sehr  geringes  Maass  zu  beschränken  und  verdient  daher  in 
geeigneten  Fällen  entschieden  berücksichtigt  zu  werden.  — 

Die  alte  französische  Durchstichmethode  ist  wegen  des  bedeutenden,  DurcJistich- 
unvermeidlichen  Blutverlustes  durchaus  zu  verwerfen.  ■  Bei  gut  fixirtem  Ober-  '^«''^o'^^'^f^ 
körper  wird  der  Kranke  so  gelagert,  dass  das  Becken  der  kranken  Seite  fi-anc  'u.  a. 
den  Rand  des  Operationstisches  halb  überragt.  Blutleere  nach  v.  Esmarch, 
Compression  der  Aorta  gegen  die  Wirbelsäule  nach  Mg.  23  S.  49  der  Allg. 
Chir.  und  der  Art.  iliaca  ext.  über  dem  Schambeinast  durch  Digitalcom- 
pression durch  einen  Assistenten.  Sodann  bildet  man  einen  grossen  vorderen 
Haut- Muskellappen  durch  Einstich  mittelst  eines  langen  spitzen  Ampu- 
tationsmessers in  der  Mitte  zwischen  Spina  ilei  ant.  sup.  und  Trochanterspitze. 
Man  führt  das  Messer  dicht  am  Knochen  hin  parallel  dem  Lig.  Pouparti,  so- 
dass die  Spitze  des  Messers  nahe  am  Perineum  ausgestochen  wird.  Das  Messer 
wird  in  sägenden  Zügen  hart  am  Knochen  nach  abwärts  geführt.  Ein  Assistent 
schiebt  seine  Hände  hinter  dem  Messer  unter  den  Lappen  und  comprimirt  im 
letzteren  die  Gefässe.  Auch  durch  einen  durch  den  Stichcanal  geschobenen 
Stahlstab,  dessen  Enden  man  durch  Gummischlauch  oder  Bindentouren 
fest  umschlingt,  oder  durch  eine  durchgestochene  biegsame  Blei-  oder  Zink- 
nadel (Trendelenburg)  kann  man  die  Gefässe  comprimiren.  Nun  wird  das 
Messer  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  durch  die  Haut  geführt  und  ein 
etwa  15—20  cm  langer  Haut  -  Muskellappen  ausgeschnitten.  Unterbindung 
der  Art.  und  Vena  femoralis  nebst  ihren  Aesten.  Bildung  eines  kleinen  hinteren 
Lappens,  Hyperextension  des  Schenkels,  Eröffnung  der  Gelenkkapsel,  Aus- 
lösung des  Schenkels  aus  dem  Hüftgelenk.  Ligatur  der  Gefässe,  Drainage,  Naht. — 

Die  Amputation  des  Oberschenkels.  —  Die  Amputation  des  Ober-    §  327. 
schenkeis  wird  am  häufigsten  mittelst  des  zweizeitigen  Zirkelschnitts  Die  Amjm- 
uach  Petit  und  Boter  oder  mittelst  des  Lappenschnitts,  besonders  mit-  ^"^ober'' 
telst  des  vorderen  überhängenden  Hautlappens,  vorgenommen.  achenkeU 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  (nach  Petit).  —  Nach  Anlegung  des  (^^'"i^««««»" 
V.  EsMARCH'schen  Constrictionsschlauchs  stellt  sich  der  Operateur  so,  dass  der  Fuss    nT"'  • 

1  i-        1      11  ■  Juer  zwei- 

der  zu  amputirenden  l^^xtremität  nach  seiner  rechten  Seite  hin  liegt,  also  beim  zeitige 
rechten  Bein  steht  der  Chirurg  an  der  Aussenseite  desselben,  bei  der  Amputation  "^'^f^'^pfj*" 
des  linken  Beins  zwischen  beiden  Extremitäten.  Dann  durchtrennt  man  die  Haut 
mittelst  Zirkelschnitt  in  sägenden  Zügen  (Allg.  Chir.  S.  96  Fig.  86)  und  löst  dann 
die  durch  einen  Assistenten  nach  aufwärts  gezogene  Haut  durch  ringsum  und 
senkrecht  zur  Achse  des  Oberschenkels  geführte  Schnitte  so  weit  von  der  unter- 
liegenden Fascie  ab,  dass  sie  wie  eine  Manschette  zurückgeschlagen  werden  kann. 
Die  Länge  dieser  Hautraanschette  muss  gleich  sein  dem  halben  Durchmesser 
des  Oberschenkels.    Lässt  sich  die  Hautmanschette  nicht  zurückschlagen,  weil 
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ihr  unterer  Schnittrand  zu  eng  und  die  Extremität  nach  oben  an  Stärke  zu 
nimmt,  dann  spaltet  man  sie  durch  Längsschnitt  an  einer  oder  an  zwei  gegen 


übcrliegenden  Stellen,  z.  B 
durchschneidet  man  hart 

Fig.  092. 


an 


Kegel-  oder 

Trichter- 
Schnitt  nach 
Boyer. 


Lappen- 
schnitte. 


seitlich.  Nach  Zurückschlagung  der  Hautmanschette 
der  Umschlagsstelle  derselben  die  gesammten 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durch 
einen  kräftigen  Zirkelschnitt  in  sägen- 
den Zügen.  Absägung  des  Knochens, 
Unterbindung  der  sichtbaren  Gefässe  (der 
Art.  und  Vena  femoralis,  profunda,  so- 
wie einer  Reihe  von  Muskelästen),  Her- 
vorziehen der  grossen  Nervenstämme, 
besonders  des  N.  ischiadicus,  und  Kür- 
zung derselben  mit  der  Scheere,  Drai- 
nage, besonders  durch  die  hintere  Haut- 
manschette, Naht  in  querer  Richtung, 
Verband.  Die  Anatomie  der  Wunde 
(etwa  Mitte  des  Oberschenkels)  ist  in 
Fig.  692  wiedergegeben.  Die  zahl- 
reichen Muskeläste  sind  nicht  in  die 
Abbildung  aufgenommen. 

Für  die  Amputation  im  mittleren 
Drittel  und  weiter  hinauf  ist  auch  der 
Trichter-  oder  Kegelschnitt  nach 
Boter  sehr  zweckmässig.  Zirkelschnitt 
durch  die  Haut  und  Fascie  bis  in  die 
oberflächlichste  Muskelschicht.  Dann 
lässt  man  den  Wundrand  vorne  und 
hinten,  aussen  und  innen  durch  vier 
doppelzinkige  scharfe  Haken  nach  oben 
zurückziehen  und  durchschneidet  die 
Muskeln,  mit  Ausnahme  der  dem  Knochen  anliegenden  Muskelschicht,  mittelst 
eines  etwas  schräg  gestellten  Zirkelschnitts.  Die  durchschnittenen  Muskeln 
werden  nach  oben  zurückgestreift,  durch  tiefer  eingesetzte  Haken  nach  oben 
zurückgezogen,  und  nun  durchtrennt  man  hart  an  letzteren  die  tiefste  Muskel- 
schicht bis  auf  den  Knochen.  Auf  diese  Weise  erhält  man  eine  kegel-  oder 
trichterförmige  Wunde  und  eine  reichliche,  gut  ernährte  Weichtheilbedeckuug 
für  den  Knochen. 

Lappenschnitte.  —  Unter  den  Lappenschnitten  kommt  besonders  die 
Bildung  eines  grösseren  vorderen  überhängenden  Lappens  und  eines 
kleineren  hinteren  Hautlappens  (Teale,  v.  Beuns)  in  Betracht  (s-  AUg- 
Chir.  Fig.  91  S.  99).  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  wie  beim  Zirkelschnitt. 
Mit  einem  grossen  convexen  Scalpell  umschneidet  man  einen  vorderen  halb- 
mondförmigen Hautlappen,  dessen  Basis  mindestens  dem  halben  Gliedurafange 
entspricht,  seine  Länge  ist  gleich  dem  Dickendurchmesser  des  Oberschenkels. 
Dieser  die  Haut  und  das  subcutane  Fettgewebe  enthaltende  Lappen  mrd  von  der 
Fascie  abpräparirt  und  zurückgeschlagen.  Im  Interesse  einer  besseren  Ernährung 
des  Lappens  kann  man  ihn  auch  mit  etwas  Muskelsubstanz  unterpolstern,  indem 
man  ihn  im  Muskel  ausschneidet  resp.  abpräparirt.  An  der  hinteren  Seite  cies 


Amputatio  femoris.  Durchschnitt  etwa  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels.  1  Art.  und  Vena 
femoralis  mit  dem  N.  saphenus  major.  2  Art. 
profunda  nebst  Venen.  3  N.  ischiadicus  nebst 
der  Art.  comes  ischiadica.  4  Vena  saphena 
magna.  R  Eectus  femoris.  Q  Quadriceps. 
Fe  Vastus  ext.  Vm  Vastus  med.  Vi  Vastus 
int.  S  Sartorius.  A  Adductoren.  G  Gracilis. 
Sm  Semimembranosus.  St  Semitendinosus.  Bi  cl 
Biceps,  Caput  longum,  dahinter  der  kurze  Kopf 
des  Biceps. 
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Oberschenkels  bildet  man  unter  Zurückziehung  der  Haut  einen  kleineren  Haut- 
lappen einfach  durch  halben  Zirkelschnitt.  Auch  dieser  Hautlappen  wird  von 
der  Unterlage  abpräparirt  und  nach  oben  zurückgeschlagen.  Hart  an  der  Um- 
schlagstelle der  zurückgeschlagenen  Lappen  werden  sämmtliche  Weichtheile 
durch  Zirkelschnitt  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt  und  dieser  dann  unter 
Zurückziehung  des  Weichtheilstumpfes  abgesägt.  — 

Bezüglich  der  transcondylären  Oberschenkelamputation  und  der  Ope-  jVanscondy- 
ration  nach  Gritti  s.  S.  1208.  läre  Oher- 

schenkel- 

—  •  ampulalion 

8.  S.  1208. 

XXXIV.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Kniegelenks  und  ^tZTnach 

des  Untersclienkels. 

8.  S.  1208. 

Mechanik  des  Kniegelenks.  —  Contusion  und  Distorsion  des  Kniegelenks.  —  Luxa- 
tionen des  Kniegelenks  resp.  derTibia.  Verschiebung  der  Menisken.  Luxationen  der 
Patella.  Zerreissung  des  Lig.  patellae  resp.  der  Sehne  des  Quadriceps.  Luxationen  der 
Fibula  im  oberen  Tibio-Fibulargelenk.  —  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur.  — 
Fracturen  am  oberen  Gelenkende  der  Tibia  uud  Fibula.  —  Fracturen  der  Patella.  — 
Wunden  des  Kniegelenks.  —  Unterbindung  der  Art.  poplitea.  Aneurysmen.  — 
Entzündungen  des  Kniegelenks:  Acute  und  chronische  Entzündungen.  Freie  Gelenk- 
körper im  Kniegelenk.  Contracturen  und  Ankylose  des  Kniegelenks.  —  Genu 
valgum.  Genu  varum.  —  Erkrankungen  der  Schleimbeutcl  in  der  Umgebung  des 
Kniegelenks.  —  Geschwülste  im  Bereich  des  Kniegelenks.  —  Kesection  (Arthrectomie) 
des  Kniegelenks.  —  Exarticulation  und  Amputation  im  Kniegelenk  (Gritti,  Trans- 
condyläre  Amputation  des  Femur).  —  Fracturen  der  Diaphyse  der  Unterschenkel- 
knochen. Isolirte  Fractur  der  Diaphyse  der  Tibia  und  der  Fibula.  —Krankheiten 
des  Unterschenkels  (Weichtheile  und  Knochen).  Verletzungen  der  Weichtheile  am 
Unterschenkel.  Unterbindung  der  Art.  tibialis  antica  und  postica.  —  Osteotomie 
am  Unterschenkel.  —  Necrotomie  (Sequestrotomie).  —  Amputatio  cruris.  - 

Contusion  und  Distorsion  des  Kniegelenks.  —  In  Folge  seiner    g  328. 
exponirten  Lage  sind  die  Verletzungen  des  Kniegelenks  sehr  häufig,  besonders  Contusion 
die  Contusionen  in  Folge  von  Stoss  oder  Quetschung  des  Gelenks  und  die 
Distorsionen   durch  forcirte  Gelenkbewegungen,   besonders  durch   solche,  KniegdetZ. 
welche  gegen  die  physiologische  Mechanik  des  Gelenks  stattfinden.    Die  Kennt- 
niss  der  letzteren  ist  für  das  Verständniss  der  Lehre  von  den  Distorsionen  und 
Contusionen  von  grosser  Bedeutung,  wir  müssen  daher  etwas  genauer  auf  die 
Mechanik  dos  Kniegelenks  eingehen. 

iMechanik  des  Kniegelenks.  —  Im  Kniegelenk  sind  nur  Beugung,  Streckung  Mechanik 
und  ein  gewisser  Grad  von  Rotation  möglich.    Letztere  findet  besonders  am  Schluss  der    des  Knie- 
Streckung  und  beim  Beginn  der  Beugung  statt,  am  Ende  der  Streckung  dreht  sich  die  gelenks. 
Tibia  um  ihre  Längsachse  nach  aussen,  im  Beginn  der  Beugung  dagegen  umgekehrt  nach 
innen.    Diese  Rotation  der  Tibia  resp.  des  Unterschenkels  ist  eine  Folge  der  eigcnthüni- 
lichen  Gestaltung  der  Femurcondylen,  indem  besonders  der  innere  Condylus  des  Femur  an 
seinem  vorderen  Ende  von  der  rein  sagittalen  Richtung  etwas  abweicht,  d.  h.  ziemlich 
plötzlich  nach  aussen  umbiegt.    Sodann  ist  auch  eine  selbständige  Rotation  des 
Kniegelenks  in  gebeugter  Stellung  desselben  möglich.    Die  Rotation  der  Tibia  wird 
im  Wesentlichen  bestimmt  durch  die  Bewegung  des  äusseren  Meniscus,  welcher  sich 
dabei  auf  der  kegelförmigen  Gelenkfläche  des  äusseren  Condylus  der  Tibia  herumbewegt. 
Das  Lig.  cruciatum  posterius  ist  dabei  fest  angespannt.   Die  Bewegungsexcursionen  der  Tibia 
bei  diesen  Rotationsbewegungen  sind  von  Öcbrüder  Weber  und  v.  Meyer  geniuicr  ge- 
messen worden.    Der  Rotationswinkel  am  Ende  der  Streckung  beträgt  im  Mittel  39",  der 
Rotationswinkel  in  gebeugter  Stellung,  z.  ß.  bei  einer  Flexion  von  eO",  im  Maximum  52". 

Die  Hemmung  der  Kniegelenksbewcgungen  erfolgt  thcils  durch  die  Menisken, 
die  Gelenkkapsel  mit  ihren  Verstärkungsbändern,  durch  die  Lig.  cruciata,  theils  durch 
directes  Anstossen  der  Condylcn  des  Femur  und  der  Tibia.  Die  Beugung  des  Kjiiegelenks 
wird  gehemmt  durch  Spannung  des  Lig.  cruciatum  ant.,  durch  die  Ränder  der  Monisken  und 
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Fibular- 
gelenk. 


durch  direete  Berührung  von  FcMnur  und  Til)ia  in  ilirem  liintercn  Th^ile.  Die  Hemmung 
der  Streckung  erfolgt  besonders  durch  die  sich  zwischen  Femur  und  Tibia  einklemmenden 
Menisken  (besonders  durch  den  Meniscus  ext.).  In  Folge  dieser  stetigen  Einklemmung  der 
Menisken  ist  an  den  Fcmurcondylen  ein  entspreeliender  Eindruck,  die  sog.  HemmungH- 
facette  sichtbar,  welche  am  Condylus  ext.  femoris  am  deutlichsten  vorhanden  ist.  Sodann 
wird  die  Streckung  des  Kniegelenks  noch  gehemmt  durch  Spannung  des  Lig.  cruciatum 
post,  durch  die  hintere  Kapselwaud  und  die  Seitenbänder. 
Das  obere  Das  Gelenk  zwischen  Tibia  und  Fibula  (oberes  Tibio-Fibulargelenk)  ist 

Tihio-  geringer  chirurgischer  Bedeutung,  in  demselben  sind  nur  leichte  Verschiebungen  der 

Gelenkflächen  in  transversaler  und  sagittaler  Richtung  möglich,  damit  die  unteren  Enden  der 
beiden  Knochen  im  Talo-Cruralgelenk  des  Fusses  sich  leichter  bewegen  können.  Beide  Be- 
wegungen werden  vorzugsweise  durch  die  Ligamenta  capituli  fibulae  gehemmt.  Rotations- 
bewegungen sind  im  oberen  Tibio-Fibulargelenk  nicht  möglich.  — 

Si/mptome         Symptome  und  Behandlung  der  Contusion  und  Distorsion  des 
^"hmg^def'  ^'^^i^gelenks.  —  Das  wichtigste  Symptom  der  Contusion  und  Distorsion  des 
Contusion   Kniegelenks  ist  ein  entsprechender  Bluterguss  im  Gelenk  (Haemarthros). 
tind  Bistor-  Zuweilen  ist  das  Gelenk  so  prall  mit  Blut  erfüllt,  dass  die  von  der  Unterlage 
Kniegelenks  abgehobene  Patella  sich  auf-  und  niederschieben  lässt.  Der  Haemarthros  kann 
besonders  bei  unzweckmässiger  Behandlung  leicht  in  chronischen  Hydrops 
(Hydarthros)  übergehen.    Eiterung  entsteht  nur  in  den  seltensten  Aus- 
nahmefällen,  z.  B.  durch  eine  Infection  von  der.  Blutbahn  aus  oder  im  An- 
schluss  an  ein  Erysipel  oder  eine  Phlegmone,  welche  z.  B.  von  einer  vorhandenen 
Hautschrunde  ausgegangen  sind.    Dagegen  entwickelt  sich  im  Anschluss  an 
Traumen  bei  dazu  disponirten  Individuen  nicht  selten  Tuberculose  des  Knie- 
gelenks.   Bei  hochgradigem  Bluterguss  im  Gelenk  und  dessen  Umgebung  soll 
man  sorgfältigst  auf  das  Vorhandensein  einer  Fractur  untersuchen.  Zuweilen 
sind  subcutane  Sehnen-  und  Kapselzerreissungen  vorhanden. 

Die  Behandlung  der  Contusion  und  Distorsion  des  Kniegelenks 
resp.  des  dadurch  bedingten  Haemarthros  besteht  vor  allem  in  baldigst  vor- 
zunehmender Massage  und  in  activen  und  passiven  Bewegungen  des 
Gelenks.  Sehr  empfehlen swerth  ist  ferner  die  zeitweilige  elastische  Com- 
pression  des  Gelenks  durch  elastische  Bandagen  (Gummi-Kniekappen)  oder  durch 
Gummibinden.  In  den  ersten  Tagen  kann  wegen  der  Schmerzen  die  Application 
eines  Eisbeutels  zweckmässig  sein.  Bei  ausgesprochenen  Sehnen-  und  Kapsel- 
zerreissungen wird  man  das  Gelenk  in  der  ersten  Zeit  immobilisiren,  bis  die 
Kapsel-  und  Sehnenrisse  geheilt  sind.  Bei  Sehnenzerreissungen  empfiehlt  sich 
eventuell  die  Vornahme  der  Sehnennaht.  Nur  in  seltenen  Fällen  von  hoch- 
gradigem Haemarthros,  oder  falls  die  Eesorption  des  Blutergasses  sich 
allzu  sehr  in  die  Länge  zieht,  oder  bei  daraus  entstandenem  Hydarthros  ist 
die  aseptische  Function  des  Kniegelenks  mittelst  Troicar,  der  Hohlnadel 
eines  Aspirators  oder  einfach  durch  Incision  mit  dem  Messer  vorzunehmen. 
Die  Regeln  der  Antiseptik  sind  streng  zu  beobachten  und  der  Eintritt  von 
Luft  in  das  Gelenk  ist  möglichst  zu  vermeiden.  Von  einer  nachfolgenden 
Auswaschung  des  Gelenks  mit  3%  Carbollösung  oder  Vio'Vo  Sublimatlösung 
sehe  ich  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  ab.  — 
§  329.  Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia.  —  Die  Luxationen 

Luxationen  ^gs  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nach  vorne,  hinten,  aussen  oder  innen  sind 
'^unks''itp.  selten  und  es   sind  beträchtliche  Gewalteinwirkungen  nothwendig,  um  die 
der  Tibia.  breiten  Gelenkflächen  vollständig  von  einander  abzuheben  und  den  festen 
Bandapparat  des  Gelenks  zu  zerreissen.    Bei  der  Anspannung  der  starken 


Fig.  693. 


Fig.  694. 


geleiiks  resjy. 
de?-  Tibia 
nach  vorne. 
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Gelenkbänder  und  der  Gelenkkapsel  wird  eher  der  Knochen,  besonders  das  untere 
Gelenkende  des  Femur  abgebrochen,  als  dass  erstere  zerreissen  und  eine  Luxation 
gestatten  (Dittel).  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  unvollstän- 
dige Luxationen  der  Tibia. 

1)  Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nach  vorne  Luxationen 
(Fig.  693  und  694).  —  Diese  häufigste  Form  der  Kniegelenksluxation  entsteht  "^^^ 
besonders   durch  Ueber- 
streckuug  des  Gelenks  mit 
forcirter  Abduction  oder 
Piotation,  z.  B.  durch  Sturz 
aus  beträchtlicher  Höhe, 
oder  durch  directe  Gewalt, 
z.  B.  von  vorne  auf  den 
Femur.    Gewöhnlich  ent- 
steht die  Luxation  so,  dass 
der  Femur  gegen  die  hin- 
tere Kapselwand  getrieben 
wird  und  hier  die  Kapsel 
zerreisst.  Die  Lig.  cruciata 
und  oft  auch  die  Seiten- 
bänder sind  zerrissen.  In 
Folge  der  beträchtlichen 
Gewalteinwirkungen  ist  die 
vollständige  Luxation  nicht 
selten    eine  complicirte 
(offene),  sodass  die  Gelenk- 
enden   die  Haut  durch- 
bohren. Die  Art.  und  Yena  poplitea  und  der  N.  ischiadicus  sind  meist  erhalten 
und  liegen  stark  angespannt  in  der  Furche  zwischen  den  Femurcondylen.  Die 
beiden  Köpfe  der  Gastrocnemii  sind  gewöhnlich  hochgradig  gequetscht.  Zu- 
weilen ist  die  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  eine  vollständige  (Fig.  693), 
bei  der  unvollständigen  Verrenkung  steht  das  Gelenkende  des  Femur  auf 
dem  hinteren  Randtheile  der  Tibia  (Fig.  694).    Zuweilen  ist  das  Gelenkende 
der  Tibia  oder  des  Femur  fracturirt,  durch  das  Lig.  laterale  ext.  kann  auch 
das  Fibulaköpf cheu  abgerissen  werden.  Das  Tibio-Fibulargelenk  ist  mehr  oder 
weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Die  Symptome  einer  vollständigen  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  sind 
sehr  deutlich  (Fig.  693).  Der  sagittale  Durchmesser  des  Gelenks  von  vorne  nach 
hinten  ist  beträchtlich  vergrössert,  vorne  fühlt  man  deutlich  die  Tibia,  hinten 
die  Femurcondylen  hervorragen.  Das  Bein  ist  im  Kniegelenk  überstreckt,  ver- 
kürzt, besonders  wenn  die  luxirten  Knochen  der  Länge  nach  an  einander  ver- 
schoben sind.  Die  Patella  liegt  in  der  Vertiefung  oberhalb  der  Tibia.  In  Folge 
der  Compression  der  Art.  poplitea  ist  der  Puls  in  der  Art.  dorsalis  pedis  und 
der  Tibialis  postica  hinter  dem  Malleolus  int.  undeutlich,  in  Folge  des  Druckes 
auf  den  N.  ischiadicus  klagen  die  Kranken  über  taubes  Gefühl  im  Fuss.  Active 
Bewegung  des  Kniegelenks  ist  unmöglich,  passiv  ist  meist  nur  noch  eine  Ver- 
mehrung der  vorhandenen  Streckung  ausführbar.  Bei  der  unvollständigen 
Luxation  der  Tibia  nach  vorne  (Fig.  694)  sind  im  Wesentlichen  dieselben  Er- 


Vollständige  Luxation  der 
Tibia  nach  vorne. 


Unvollständige  Luxation  der 
Tibia  nach  vorne  (nach 
Anger). 
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scheinimgen  vorhanden,  allerdings  nicht  so  deutlicli,  wie  bei  vollständiger 
Luxation.  Die  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  kann  bei  fetten  und  musculösen 
Individuen  am  leichtesten  mit  Querfractur  des  Femur  oberhalb  der  Condylen 
verwechselt  werden.  Durch  genaue  Untersuchung,  eventuell  in  Chloroform- 
narcose,  wird  man  die  richtige  Diagnose  feststellen. 

Die  Prognose  der  vollständigen  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  ist  be- 
züglich der  Wiederherstellung  der  Function  des  Kniegelenks  ungünstig,  meist 
bleibt  Schlottergelenk  in  Folge  Zerreissung  der  Lig.  cruciata  zurück.  Auch 
nach  unvollständiger  Luxation  bleibt  meist  die  Function  des  Gelenks  dauernd 
beeinträchtigt.  Ich  sah  ein  hochgradiges  Genu  valgum  mit  Schlottergelenk 
in  Folge  einer  unvollständigen  Luxation  eintreten.  Durch  Nebenverletzungen, 
besonders  durch  Quetschungen  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  in  der 
Kniekehle,  durch  Zerreissung  derselben  mit  Gangrän  und  Lähmungen  wird 
die  Prognose  sehr  wesentlich  verschlechtert.  Auch  nach  der  Reposition  der 
Luxation  hat  man  noch  in  Folge  der  Quetschung  und  Compression  der  Gefässe 
und  Nerven,  Circulationsstörungen,  Thrombose,  Gangrän  und  Lähmung  des 
Unterschenkels  und  Fusses  eintreten  sehen.  Die  Prognose  der  offenen  (com- 
plicirten)  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  ist  durch  die  antiseptische  Wund- 
behandlung gebessert,  früher  wurde  meist  die  Amputatio  femoris  in  Folge  von 
Vereiterung  und  Verjauchung  des  Kniegelenks  nothwendig. 

Behandlung  der  Luxation  der  Tibia  nach  vorne.  —  Die  Reposition 
geschieht  in  der  Narcose  durch  Zug  am  Unterschenkel  mit  Contraextension 
am  Oberschenkel,  durch  directen  Druck  auf  das  nach  vorn  stehende  Tibiaende 
und  nachfolgende  Beugung.  Um  die  hintere  Kante  der  Tibia  vom  Femur 
frei  zu  machen,  kann  man  mit  der  Extension  eine  leichte  Ueberstreckung 
verbinden,  aber  mit  Vorsicht,  damit  nicht  etwa  die  Gefässe  und  Nerven  der 
Kniekehle  noch  mehr  comprimirt  und  gedehnt  werden. 

Die  complicirten  (offenen)  Luxationen  der  Tibia  nach  vorne  werden 
in  derselben  Weise  wie  sonstige  Gelenkwunden  antiseptisch  behandelt,  besonders 
durch  Drainage,  eventuell  durch  Resection  des  Gelenks  (s.Allg.Chir.  S.  407, 493, 498). 
Luxation  2)  Luxation  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nach  hinten  (Fig.  695 

des  Kniege-  ^j^j  ßgg),  —  Diesc  seltener  vorkommende  Luxation  entsteht  meist  durch  directe 
^dJ^'mfa  Gewalt  bei  halb  oder  vollständig  gebeugtem  Kniegelenk,  sodass  die  Tibia  nach 
nach  hinten,  hinten  odcr  der  Femur  nach  vorne  getrieben  wird.  Stetter  hat  die  Luxation 
bei  einem  Soldaten  beobachtet,  welcher  bei  einer  Felddienstübung  einen  steilen 
Berg  rasch  hinablief,  plötzlich  still  stand,  seinen  linken  Fuss  fest  in  den 
weichen  Lehmboden  einstemmte  und  seinen  Oberkörper  gewaltsam  nach  hinten 
zurückwarf.  Die  Luxation  ist  entweder  eine  vollständige  (Fig.  695)  oder  eine 
unvollständige,  sodass  die  Gelenkkörper  noch  in  Contact  bleiben  (Fig.  696). 
Der  Kapselriss  befindet  sich  meist  hinten  in  der  Kniekehle,  die  Seitenbänder 
und  das  Lig.  patellae  können  intact  bleiben,  während  die  Lig.  cruciata  stets 
zerrissen  sind.  Die  Bandscheiben  sind  gewöhnlich  dislocirt.  Die  Gefässe  und 
Nerven  in  der  Kniekehle  sind  bei  dieser  Luxation  ebenfalls  gefährdet,  vorne 
kann  die  Sehne  des  Quadriceps  zerreissen.  ^ 

Die  Symptome  einer  Luxation  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia 
nach  hinten  sind  umgekehrt,  wie  bei  der  Luxation  nach  vorne,  sie  sind  be- 
sonders sehr  deutlich  bei  vollständigen  Luxationen  (Fig.  695).  Auch  hier 
ist  der  sagittale  Durchmesser  des  Gelenks  vergrössert,  vorne  fühlt  man  die 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Kniegelenks  und  des  Unterschenkels. 


1169 


Fig.  695. 
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Vollständige  Luxation  des 
Kniegelenks     resp.  der 
Tibia  nach  hinten. 


Unvollständige  Luxation  des  Knie- 
gelenks    resp.    der    Tibia  nach 
hinten  (nach  Anger). 


vorstehenden  Femurcondylen  mit  der  Patella,  in  der  Kniekehle  ragt  das  Ge- 
lenkende der  Tibia  hervor.  Das  Bein  ist  verkürzt,  das  Kniegelenk  ist  ge- 
streckt resp.  hyperextendirt.  Active  Bewegungen  des  Kniegelenks  sind  unmög- 
lich, passive  nur  in  ge- 
ringem Grade  und  unter 
heftigen  Schmerzen.  Bei 
unvollständiger  Lu- 
xation ist  die  Deformität 
im  Wesentlichen  ähnlich 
(Fig.  696),  nur  springt 
vorne  der  Femur  und 
hinten  die  Tibia  nicht  so 
stark  vor.  Der  hintere 
Theil  der  Femurcondylen 
steht  auf  dem  vorderen 
Rande  der  Tibia.  Bei 
fetten  musculösen  Indi- 
viduen und  bei  hoch- 
gradigem Bluterguss 
kann  auch  diese  Luxa- 
tion, wie  die  Luxation 
des  Kniegelenks  nach 
vorne,  vorzugsweise  mit 

Fractura  supracondylica  femoris  verwechselt  werden.  Durch  eine  genauere 
Untersuchung  besonders  in  Narcose  wird  man  auch  hier  die  richtige  Diagnose 
leicht  feststellen. 

Die  Prognose  der  Luxation  des  Kniegelenks  nach  hinten  scheint  nach 
der  Reposition  bezüglich  der  Wiederherstellung  der  Function  des  Kniegelenks 
etwas  besser  zu  sein,  als  bei  der  Luxation  nach  vorne.  Stetter's  Patient  be- 
hielt eine  mehrmonatliche  Lähmung  der  M.  peronei  trotz  leichter  Reposition 
der  Luxation  bald  nach  ihrer  Entstehung.  Selbst  nach  nicht  reponirter  voll- 
ständiger und  unvollständiger  Luxation  ist  mehrfach  eine  gute  Gehfähigkeit  ein. 
getreten  (Malgaigne,  Lossen,  Kaeewski).  Gangrän  des  Fusses  und  Unterschenkels 
ist  auch  hier  durch  Zerreissung  oder  Thrombose  der  Art.  und  Vena  poplitea 
möglich. 

Behandlung  der  Luxation  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nach 
Am  besten  gelingt  die  Reposition  durch  Zug  am  Unterschenkel, 
Contraextension  am  Oberschenkel  oder  Becken  und  directen  Druck  auf  die  dis- 
locirten  Gelenkenden.  Um  die  luxirten  Gelenkenden  von  einander  abzuhebein, 
kann  man  mit  der  Extension  eine  leichte  Beugung  des  Unterschenkels  ver- 
binden. Coraplicirte  (offene)  Luxationen  werden  nach  den  für  die  Behand- 
lung der  Gelenkwunden  gültigen  Regeln  autiseptisch  behandelt  (Drainage, 
eventuell  Resection  des  Gelenks). 

3)  Seitliche  Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nach 
aussen  oder  innen.  —  Diese  Luxationen  sind  sehr  selten  und  wie  die  Zu- 
sammenstellung von  Lossen  .lehrt,  meist  unvollständig.  Bei  vollständiger 
Luxation  der  Tibia  nach  aussen  oder  innen,  z.  B.  durch  schwere  Maschinen- 
gewalt, ist  meist  die  Haut  mit  zerrissen  (coraplicirte  L.).    Die  Luxation 
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mich  aussen  sclieint  häufiger  zu  seiu,  als  die  nach  innen.  Hui'FA  erwähnt 
20  äussere  und  10  innere  Luxationen. 

Die  seitlichen  Luxationen  des  Kniegelenks  entstehen  vorzugsweise  durch 
seitlich  auf  den  Oberschenkel  oder  Unterschenkel  einwirkende  (Jewalten,  durch 
Umknicken  des  Kniegelenks  bei  fixirtem  Unterschenkel,  z.  E.  bei  Stuiz,  beim 
Springen,  endlich  durch  Maschinenverletzungen  u.  s.  w.  Durch  die  Gewalteinwir- 
kungen werden  die  äusseren  oder  inneren  (Jondylen  des  Femur  und  der  Tibia 
unter  entsprechender  Zerreissung  der  Kapsel  und  der  Lig.  lateralia  an  der 
Aussen-  oder  Innenseite  des  Gelenks  vollständig  oder  gewöhnlich  nur  unvoll- 
ständig von  einander  abgehoben. 

Die  Symptome  der  seitlichen  Luxationen  des  Kniegelenks  nach 
aussen  oder  innen  sind  gewöhnhch  sehr  deutlich,  besonders  natürlich  bei 
vollständiger  Luxation,  aber  auch  bei  unvollständiger.  Der  Querdurchmesser 
des  Gelenks  ist  verbreitert,  das  obere  Ende  der  Tibia  ragt  aussen  oder  innen 
deutlich  vor,  die  Patella  folgt  stets  der  Tibia,  an  der  entgegengesetzten  Seite 
steht  das  untere  Ende  des  Eemur.    Der  Unterschenkel  ist  ab-  oder  adducirt. 

Die  Prognose  ist  für  die  Wiederherstellung  der  Kniegelenksfunction  nicht 
ungünstig,  wenn  baldigst  nach  der  Verletzung  die  Reposition  gelingt.  Bei  nicht 
repouirten  Luxationen  ist  die  Function  des  Kniegelenks  auch  bei  unvollstän- 
diger Luxation  mangelhaft,  es  bildet  sich  dann  ein  zunehmendes  Genu  varum 
oder  Genu  valgum  aus,  je  nachdem  die  Luxation  der  Tibia  nach  innen  oder 
aussen  stattgefunden  hat.  Die  Reposition  gehngt  gewöhnlich  durch  Zug  am 
Unterschenkel  mit  Contraextension  am  Oberschenkel  resp.  am  Becken  und 
durch  directen  Druck  auf  das  Gelenkende  der  Tibia. 
Nach-  Die  Nachbehandlung  der  Kniegelenks-Luxation  besteht  in  Fixation  des 

hehandiung]  Gclcuks  durch  Schienen-  oder  Gypsverband  für  etwa  2 — B — 4  Wochen,  dann  in 
Luxationen  Massagc  uud  vorsichtigeu  activen  und  passiven  Bewegungen  des  Gelenks. 
des  Knie-         Bei  allen  irreponiblen  Luxationen  ist  die  aseptische  Arthrotomie  iudicirt 
geienTcs  evcntuell  bei  alten  irreponiblen  Luxationen  mit  schlechter  Gebrauchs- 

Luxationen,  fähigkcit  die  Resectio  genu.    Braun  legte  bei  einer  irreponiblen  Luxatio 
genu  nach  aussen  den  engen  Kapselriss  bloss,  erweiterte  ihn  und  reponirte 
dann  die  Luxation  ohne  Schwierigkeit. 
Jioiaiions-         4)  Rotationsluxationen  der  Tibia.  —  Diese  sehr  seltenen  Luxationen 
luxationen  entstehen,  wie  der  Name  sagt,  durch  Rotation  des  Ober-  und  Unterschenkels 
der  Tihia.  Längsachsc,  sodass  die  Tibia  nach  aussen  oder  innen  verdreht  wird. 

HoFPA  erwähnt  Beobachtungen  von  Dubeeuil,  MAKTEiiifi)ßE  und  Sulzenbachek. 
Die  Reposition  geschieht  durch  Extension,  Rotation  und  directen  Druck.  — 
OongeniiaU  Congenitale  Luxationen  der  Tibia,  z.  B.  nach  vorne  oder  aussen,  beobachteten 

Luxationen  GoDLEE,  Barweli.,  Kichaudson,  Porter,  Maas  u.  A.   Die  Behandlung  bestand  in  Reposition 
des  Knie-       jf^arcose  mit  nachfolgendem  Gypsverband  oder  Extensionsvcrband.  In  der  ersten  Zeit  ist 
f/elenks.  entsprechender  Stützapparat  (Schiene)  zu  tragen.  — 

Luxatüm  Luxation  der  Menisken.  -  Wie  Nicoladoni  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  handelt 

der  Menisken  vs  sich  bei  der  sog.  Luxation  der  Menisken  in  Folge  von  Distorsio  genu  nicht  um  eine 
hei  JHsiin-  Verschiebung  des  ganzen  Meniscus  als  solchen,  sondern  nur  um  ein  stärkeres  Vortreten  und 
sion  des  gjj^^  Einklemmung  des  Randes  des  Meniscus  in  Folge  Zerreissung  z.  13.  des  vorderen 

Kniegelenks.  ^^^^  ],j„tei.en  Haftbandes.  Der  innere  Meniscus  luxirt  meist  nur  nach  vorne,  der  äussere 
nach  aussen,  innen  oder  hinten.  Die  Verschiebung  entsteht  besonders  bei  schlaflFem  Baiid- 
a|)parat  durch  Rotation  des  gebeugten  Kniegelenks. 

Die  Symj.tome  sind  •ihniicli  wie  bei  einem  plötzlicli  eingeklemmten  freien  Geleiik- 
körper  des  Kniegelenks,    sie  bestehen  also,  z.  B.   nach   einem  Fehltritt,  in  hcftigom 
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Schmerz,  in  Fixation  des  Gelenks  meist  in  leichter  Beugung  und  in  Unmöglichkeit,  das 
Gelenk  zu  strecken.  Die  Kranken  stürzen  eventuell  zu  Boden,  ohne  sich  wieder  aufrichten 
zu  können.  Zuweilen  erfolgt  nach  wenigen  Augenblicken  spontan  die  Reposition,  d.  h.  der 
eingeklemmte  Rand  des  Meniscus  wird  wieder  frei  und  alle  Beschwerden  sind  sofort  ver- 
schwunden. NicoLADONi  machte  in  einem  Falle  die  Arthrotomie  wegen  eines  vermeintlich 
freien  Gelenkkörpers  und  fand  Luxation  des  lateralen  Meniscusrandes  nach  aussen.  Die 
Luxation  kann  leicht  recidiviren  und  habituell  werden.  Vor  Kurzem  beobachtete  ich  einen 
Kranken,  welcher  den  medialen  Meniscus  des  linken  Kniegelenks  nach  vorne  und  innen 
willkürlich  imter  deutlich  hörbarem  Knacken  des  Gelenks  durch  Rotationsbewegungen 
des  Unterschenkels  bei  leicht  gebeugtem  Kniegelenk  mit  nachfolgender  Streckung  erzeugen 
und  sofort  wieder  reponiren  konnte.  In  der  Gelenkspalte  zwischen  Femur  und  Tibia  fühlte 
man  deutlich  die  Erhabenheit  des  Meniscusrandes. 

Die  Reposition  der  Luxationen  des  Meniscus  vollzieht  sich,  wie  gesagt,  oft  spontan. 
Die  künstliche  Reposition  gelingt  am  besten  durch  Extension  mit  nachfolgender  starker  Beu- 
gung des  Unterschenkels  und  Rotation  desselben  um  die  Längsachse.  Für  etwa  8  Tage  ist 
Bettruhe  nothwendig.  Um  Recidive  zu  verhüten,  lässt  man  für  einige  Zeit  eine  elastische 
Kniebandage  tragen  und  massirt.  Auch  bei  habitueller  Luxation  wird  man  Massage  und 
elastische  Kniekappe  anwenden,  in  ungünstigen  Fällen  mit  hochgradigen  Beschwerden  aber 
den  Meniscus  resp.  den  betreffenden  Rand  desselben  exstirpiren.  — 

Luxationen  der  Patella.  —  Die  Patella  ist  gleichsam  als  ein  Sesam- 
bein  in  die  Streckseline  des  Quadriceps  eingeschaltet,  daher  ist  bei  jeder  Luxa- 
tion der  Patella  auch  die  Quadricepssehne  entsprechend  dislocirt  und  zwar  mit 
oder  ohne  Verletzung  derselben.  Die  Luxationen  der  Patella  sind  besonders 
von  Malgaigne  und  Steeubel  genauer  beschrieben  worden  und  nach  ihnen 
unterscheiden  wir  folgende  verschiedene  Formen: 

1)  Die  laterale  Luxation  der  Patella  nach  aussen  oder  innen.— 
Bei  der  vollständigen  Luxation  der  Patella  nach  aussen  oder  innen  ist  die 
Patella  auf  die  Seite  des  betreffenden  Condylus  ver- 
schoben, bei  der  unvollständigen  Verrenkung  ist  die 
Kniescheibe  nur  so  weit  seitlich  dislocirt,  dass  der 
innere  oder  äussere  Rand  der  Patella  den  Rand  des 
betreffenden  Femurcondylus  etwas  überragt. 

Die  Luxation  der  Kniescheibe  nach  aussen 
(Fig.  697)  ist  bei  weitem  die  häufigste  Luxationsform, 
weil  die  Gelenkfläche  des  Condylus  femoris  ext.  nicht 
so  breit  und  nicht  so  hoch  ist,  wie  die  des  Condylus  int. 
Dazu  kommt,  dass  auch  unter  normalen  Verhältnissen  in 
Folge  der  Schrägstellung  des  Femur  resp.  der  leichten 
Valgusstellung  des  normalen  Kniegelenks  die  Patella  dem 
Condylus  ext.  femoris  näher  liegt.  Daher  ist  es  auch 
verständlich,  warum  bei  Genu  valgum  häufiger  eine 
Luxation  der  Patella  nach  aussen  vorkommt  (Malgaigne, 

HuETEß). 

Die  Luxation  der  Patella  nach  aussen  entsteht  be- 
sonders in  Streckstellung  des  Kniegelenks  theils  durch 
directe  Gewalt,  theils  durch  plötzliche  heftige  Contraction 
des  Quadriceps,  in  Folge  dessen  gleitet  die  Patella  oberhalb  der  Gelenkflächc 
des  Femur  nach  aussen.  Seltener  entsteht  die  Luxation  durch  directe  Ge- 
walt in  Beugungsstellung  des  Kniegelenks. 

Die  Symptome  einer  Luxation  der  Patella  nach  aussen  sind  be- 
sonders deutlich  bei  vollständiger  Luxation  derselben  auf  die  äussere  Seiten- 
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Laterale 
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der  Patella 
nach  aussen 
oder  innen. 


Luxation 
der  PaleÜM 
nach  aussen» 


Vollständige  Luxation 
der  Patella  nach  aussen. 
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fläche  des  Condylus  ext.  femoris.  Ist  die  Schwellung  nicht  bedeutend,  so  kann 
man  die  Patella  meist  leicht  auf  der  seitlichen  Fläche  des  Condylus  ext.  femoris 
fühlen,  während  sie  an  ihrer  normalen  Stelle  fehlt.  Die  gespannte  Quadriceps- 
sehne  und  das  Lig.  patellae  springen  faltenfönnig  vor.  Das  Gelenk  ist  ver- 
breitert, leicht  flectirt,  activ  unbeweglich,  passiv  ist  es  nur  in  geringem  Grade 
und  unter  heftigen  Schmerzen  beweglich.  Bei  unvollständiger  Luxation  der 
Patella  sind  die  Symptome  weniger  deutlich,  aber  auch  hier  fühlt  man  bei  der 
genaueren  Untersuchung,  dass  der  äussere  Rand  der  Patella  deutlich  nach  aussen 
verschoben  ist  und  den  äusseren  Condylus  femoris  überragt. 
Luxation  Die  Luxation  der  Patella  nach  innen  kann  nach  den  Untersuchungen 

nZh^i^nen.  ^-  Meyer's  Und  Danneger's  als  vollständige  Luxation  kaum  vorkommen,  weil 
die  Patella  auf  der  kugelförmig  gestalteten  Gelenkfläche  des  Condylus  int.  nicht 
genügenden  Halt  findet,  sondern  durch  Muskelzug  sofort  wieder  in  ihre  normale 
Lage  zurückgezogen  wird.  Auch  gestattet  die  Kürze  der  Quadricepssehue 
und  des  Lig.  patellae,  wie  schon  Stkeubel  und  Lossen  betont  haben,  eine  Ver- 
schiebung der  Patella  über  den  Condylus  int.  femoris  kaum,  eher  zerreissen 
dieselben.  Ist  aber  der  Bandapparat  des  Kniegelenks  erschlafft,  dann  kann 
gelegentlich  auch  eine  vollständige  Luxation  der  Patella  auf  die  Seitenfläche 
des  Condylus  int.  ohne  Zerreissung  des  Lig.  patellae  resp.  der  Quadricepssehue 
vorkommen.  Die  Symptome  eüaer  vollständigen  oder  unvollständigen  Luxa- 
tion der  Patella  nach  innen  ergeben  sich  leicht  aus  dem  Gesagten. 
Verticaie  2)  Vcrticale  Luxation  der  Patella.  —  Diese  Luxationsform,  bei 

Luxation   ^  gj^^j^gj.  gj^g  Drehung  der  Kniescheibe  um  ihre  Längsachse  erfolgt,  ist  selten. 

der  l  atella.  •         i       -n  ,  ti     r>.  .  •     -i  -it 

Steeubel  fand  unter  120  Fällen  von  Luxation  der  Patella  21  verticaie  Ver- 
renkungen derselben.  Bei  der  verticalen  Luxation  der  Patella  steht  der  eine 
Rand  der  Patella  in  der  Mitte  der  Gelenkfläche  des  Femur,  der  andere  Rand 
unter  der  Hautdecke.  Ist  die  Knorpelfläche  der  Patella  nach  innen  gerichtet, 
so  nennt  man  eine  solche  Luxation  eine  innere  verticaie,  bei  der  äusseren 
verticalen  Luxation  ist  die  Knorpelfläche  nach  aussen  gewandt.  Die  verticalen 
Luxationen  entstehen  besonders  durch  directe  Gewalteinwirkung  (Stoss,  Schlag) 
auf  den  äusseren  oder  inneren  Raud  der  Patella,  sodann  auch  dm-ch  Zug  des 
Quadriceps  bei  ab-  oder  adducirtem  und  etwas  rotirtem  Unterschenkel.  In 
Folge  der  Kantenstellung  der  Kniescheibe  ist  die  Gelenkkapsel  gewöhnlich  be- 
deutend eingerissen.  Durch  die  elastische  Spannung  der  Seitenbänder  und  viel- 
leicht auch  durch  Impression  des  Patellarandes  in  die  Spongiosa  des  Femui- 
wird  die  luxirte  Kniescheibe  in  ihrer  abnormen  Stellung  fixirt. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch,  die  scharf  unter  der  Haut  vor- 
springende Knochenkante  der  Patella  ist  deutUch  sichtbar.  Wohin  die  Knorpel- 
fläche gerichtet  ist,  ergiebt  sich  aus  der  hier  fühlbaren,  vertical  verlaufenden 
Knorpelleiste;  während  die  äussere  Knochenfläche  der  Patella  glatt  ist.  Ferner 
verläuft  die  Quadricepssehue  bei  der  inneren  verticalen  Luxation  in  einem 
nach  innen  convexen  Wulst  an  der  Innenseite  des  Gelenks,  bei  der  äusseren 
verticalen  Luxation  gerade  entgegengesetzt.  Die  active  Bewegung  des  Kniegelenks 
ist  unmöglich,  passiv  ist  es  nur  sehr  wenig  und  unter  heftigen  Schmerzen  beweghch. 
Voll-  3)  Vollständige  Umdrehung  der  Patella,  sodass  die  Knorpelfläche 

umdrefml    ^"^^^       ^^^^  möglich,  wenu  die  Gelenkkapsel  zu  beiden  Seiten 

der  "^Patdia.  der  Kniescheibe  ausgedehnt  zerrissen  ist.    Hofpa  erwähnt  derai-tige  Beobach- 
tungen von  Gaülke,  Wbagg,  Castako  und  Watson.    Die  Diagnose  dieser  sehr 
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seltenen  Luxation  ergiebt  sieh  besonders  aus  dem  Nachweis  der  unter  der  Haut 
fühlbaren  vorspringenden  Leiste  der  Knorpelfläche. 

4)  Die  Dislocation  der  Patella  nach  aufwärts  in  Folge  Ausreissens  KsWto« 
des  Lig.  patellae  an  seiner  Insertion  oder  in  Folge  von  Ruptur  in  der  Continuität 
desselben  ist  nicht  zu  den  Luxationen  zu  zählen.    Die  Behandlung  besteht  ZtX 
m  aseptischer  Naht  des  durchtrennten  Ligaments  resp.  der  Quadricepssehne  —  ^"^^^ 

Die  Prognose  der  seitlichen  Luxationen  der  Patella  ist  im  Allgemeinen 
gunstig,  weniger  die  der  verticalen  Luxationen  in  Folge  der  ausgedehnten  Zer-  Prognose  ' 
reissung  der  Kapsel  und  der  Lig.  lateralia.  Nach  gelungener  Reposition  stellt 
sich  m  der  Regel  die  Function  des  Kniegelenks  wieder  her,  aber  Neigung  zu 
Recidiven  bleibt  oft  zurück.  Bei  nicht  reponirten  Luxationen  der  Patella  ist 
der  Gang  des  Kranken  gewöhnlich  unsicher,  Beugung  und  Streckung  sind  meist 
erschwert.  Am  meisten  ist  die  Bewegung  des  Kniegelenks  bei  nicht  reponirter 
verticaler  Luxation  und  bei  IJmdrehungsluxation  behindert. 

Behandlung  der  Patella-Luxationen.  —  Bei  der  Reposition  aller  Behandlung 
Patella -Luxationen  muss  man  die  Quadricepssehne  durch  Flexion  des  Hüft-  f''^^*'^^- 
gelenks  und  Streckung  des  Kniegelenks  möglichst  erschlaffen.   Bei  seitlicher 
Luxation  der  Kniescheibe,  z.  B.  nach  aussen,  kann  man  dieselbe  ohne  Narcose 
gewohnhch  direct  nach  innen  an  ihre  normale  Stelle  schieben,  ebenso  genügt 
bei  verticaler  Luxation  meist  der  directe  Druck.    Gelangt  mau  bei  verti- 
caler Luxation  so  nicht  zum  Ziele,  dann  verfährt  man  in  folgender  Weise  In 
Narcose  vergrössert  man  durch  geringe  Beugung  des  Kniegelenks  etwas  den 
Kapse  riss,  rotirt  dann  den  Unterschenkel  in  'umgekehrter  Richtung  zur  Stel- 
lung der  Knorpelfläche  der  Patella  und  sucht  letztere  durch  directen  Druck 
m  Ihre  normale  Stellung  zu  bringen.   Bei  irreponible-n  Luxationen,  z.  B.  bei 
der  verticalen  Luxation  in  Folge  der  verdrehten  und  gespannten  Kapsel  (Steeubbl), 
wird  man  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Luxation  entsprechend  blosslegen 
und  das  Hmderniss  beseitigen.   Auch  bei  veralteten,  nicht  reponirten  Luxa- 
tionen wird  man  eventuell  durch  Operation  Heilung  herbeiführen.  - 

Patellf  L'd  "ih?L*rJ'°  Luxationen  der  Patella.  -  Die  angeborenen  Luxationen  der  Congenüale 
Haokv  Z\  se  ten  sie  kommen  wohl  ausschliesslich  nur  nach  aussen  vor.  Bessel-  LuLionen 
Man  kann  dr.J  F  f    l      ^'^"^^^'^  ""«i       ^«i^ere  aus  der  Literatur  gesammelt.  ^-^ella. 

Man  kann  drei  Formen  unterscheiden:  1)  incomplete  L.,  welche  bei  Beugung  des  Knieo-elenks 

coZetfL  r^^^t        "^^^'^        ^^^S"^^^  des  Knfegelenks  ethJt 

Slenks  nloh  mi  '        ""^-^  Flexion  des  Knie- 

gelenks noch  mehr  nach  aussen  tritt.    Besonders  bei  der  letzteren  Form  der  completen 

iMunTj'T  Kniegelenks  immer  mehi-  behindert  werden.    Die  mTs 

beobafhter  "  "^'"'^         "^^^"''^^  Mitgliedern  derselben  Familie 

1  I°f\««lte"f^  Fällen  fehlt  die  Patella.   Bei  Fehlen  der  Patella  kann  die  Bewe^-  Fehleu 
hchkeit  des  Kniegelenks  in  auffallendem  Grade  beschränkt  sein.  -  ^  Sa 

selten    Man^hrr''       «^f  «'"^.Tibio-Fibulargelenk.  -  Diese  Luxationen  sind  sehr     §  33l" 
selten^  Man  hat  Luxationen  der  Fibula  nach  hinten  und  vorne  beobachtet  V 

sitas  fibiafL?T^°f-  ''^'^7'''''  steht  das  Köpfchen  der  Fibula  neben  der  Tubero-  re^^gen 
ttatur  ^  fX  1        T  HmsoHBBRo  sammelte  aus  der  Li-  ^er  FiLa 

teratur  9  Falle  dieser  Luxation,  welche  meist  durch  indirecte  Gewalt,  z  B  durch  Stur^  ^''^ 

C  ntr^^t  o'd*  1  1"  Entstehung  der  Luxation  spielt  wohf  d  e  foS  ^^'''-f""- 
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Jjuxution  Die  sehr  seltene  Luxation  der  Fibula  nach  hinten  entsteht  nadi  Malcjaiune  uml 

der  Filiula  DüituEUM-  b(!80iiders  durch  gewaltsame  Contraction  des  Biceps.  Das  Filjulakö])fcii(in  ist 
iiaLlt  hinten,  ynter  der  flaut  hinter  dem  Condylus  ext.  tibiae  fühlbar     Die  Repo-sition  durch  directcn 

Druck  auf  das  luxirte  Köpfchen  bei  stark  gebeugtem  Kniegelenk  gelingt  zuweilen  erst  in 

der  Narcose. 

Um  die  Reposition  des  Fibula köpfchens  zu  sichern  und  Rocidive  zu  verhindern,  em- 
[)fiehlt  sich  die  Anlegung  eines  Contentivverbandcs,  und  zwar  bei  der  Luxation  der  Fibula 
nach  vorne  in  gestreckter  Stellung,  bei  Luxation  der  Fibula  nach  hinten  in  gf;beugter  Stel- 
lung, um  den  Biceps  zu  erschlaffen.  Diese  Contentivverbände  empfehlen  sich  auch  mit 
Rücksicht  auf  das  Kniegelenk,  welches  wohl  oft  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist.   Nach  etwa  14  Tagen  nimmt  man  Massage  und  passive  Bewegungen  vor.  — 

§  332.  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Pemur.  —  Analog  den  Fractureii 

Friuiuren  am  unteren  Ende  des  Humerus  unterscheiden  wir  auch  hier:  1)  Qu  er  fracturen 
'^''jEnde'ZT  oberhalb  der  Femurcondylen  und  Epiphysenlösungen;  2)  Schräg- 
Femur.    brüche  direct  über  den  Condylen;  3)  T förmige  (Fig.  698)  und  Yför- 
mige  Fracturen;  4)  Fracturen  eines  oder  beider  Condylen;  5)  Com- 
minutivfracturen;   6)  verschiedenartige  unvollständige  Fracturen, 
besonders  in  das  Kniegelenk  penetrirende  Längsfissuren. 

Entstehung  der  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur.  —  Wenn 
wir  von  der  directen  Entstehung  durch  Stoss,  Schlag,  Schuss  oder  Ueber- 
fahrenwerden  absehen,  dann  entstehen  die  Quer-  und  Schrägbrüche  ober- 
halb der  Femurcondylen  am  häufigsten  durch  Fall  auf  das  gebeugte  Knie 
oder  auf  die  Füsse,  ferner  durch  forcirte  Bewegungen  des  Kniegelenks,  be- 
sonders durch  Hyperextension  und  Lateralflexion  und  gewaltsame 
Rotation.  Durch  Lateralflexion  des  Kniegelenks  entstehen  vor 
allem  auch  die  traumatischen  Epiphysenlösungen  bei  jugend- 
lichen Individuen  etwa  bis  zum  20.  Lebensjahre,  ferner  auch 
die  einseitigen  Condylenbrüche  mit  Abreissung  des  be- 
trefi^enden  Seitenbandes.  Die  Tförmige  und  Yförmige  Frac- 
tur  wird  nach  Madelung  auch  dadurch  hervorgebracht,  dass 
die  Condylen  durch  den  Keil  der  Patella  aus  einander  getrieben 
werden,  ähnlich  wie  es  am  unteren  Humerusende  durch  das 
Olecranon  geschieht.  Dass  die  letzteren  Fracturen  natürlich 
nicht  immer  auf  diese  Weise  entstehen,  wird  bewiesen  durch 
T  förmiger  Bruch    •  •    welchen  die  Patella  fehlte  (Maecuse).    In  das 

des    unteren    Fe-     J     _  '  .       ,    _.  \  ..    n    i    • -n  x 

murendes,  entstan-    Kniegelenk  penetru-ende  Fissuren  kommen  häuftg  bei  J<  racturen 
den  durch  Fall  auf         unteren  Femurendc  vor,  vor  allem  bei  Schussfracturen. 
Bbüns)*''     Isolirte  Längsfissuren,  vom  Kniegelenk  nach  aufwärts  ver- 
laufend, entstehen  vorzugsweise  durch  Fall  auf  das  Knie  oder 
auf  die  Füsse,  sie  sind  zuweilen  mit  Quetschung  des  Femur  und  der  Tibia  ver- 
bunden, sodass  dieselben  auffallend  breiter  geworden  sind. 
Syvipiumaio-        Die  Symptomo  der  oben  erwähnten  verschiedenen  Fracturtypen  am 
FmaurZ   unteren  Ende  des  Femur  sind  je  nach  der  Art  des  Bruches  verschieden.  Bei 
amuntZen  Qucrbrüchcn  oberhalb  der  Condylen  und  bei  den  Epiphysenlösungen  ist 
^fILu-"         Deformität  ähnlich,  wie  bei  Luxation  der  Tibia  nach  vorne,  weil  das 
QuZ'    Diaphysenende  des  Femur  nach  der  Kniekehle  abgewichen  ist  und  das  abgc- 
brüche.    brochene  Gelenkende  mit  der  Tibia  in  Folge  des  Zuges  dos  Quadriceps  resp. 
Epipinjsen-         ]^jg    patellae  nach  vorne   und  oben  dislocirt  wird.    Durch  das  obere 
hsumjen.    p^.^g^^gjj^.  ]^önnen  die  Gelasse  und  Nerven  der  Kniekehle  leicht  verletzt  werden. 
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In  selteneren  Fällen  ist  auch  die  entgegengesetzte  Dislocation  vorhanden,  ähnlich 
wie  bei  Luxation  der  Tibia  nach  hinten.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Luxa- 
.  tion  und  Fractur  ist  gewöhnlich  leicht  zu  stellen,  da  die  abnorme  BewegHchkeit 
und  Crepitation  oberhalb  des  Gelenks,  die  fehlende  Fixation  des  Kniegelenks 
und  die  leichte  Beseitigung  der  Deformität  durch  Zug  genügend  für  Fractur 
sprechen.    Ein  Theil  der  Querbrüche  sind  eingekeilte  Fracturen. 

Bei  den  Schrägbrüchen  ist  die  Deformität  ähnlich,  wie  bei  Querbrüchen,  Schräg- 
d.  h.  die  Fragmente  stehen  entweder  vor  oder  neben  einander.  brücke. 

T-  und  Y förmige  Fracturen  sind  theilweise  intracapsuläre  Fracturen  T- und 
und  daher  durch  einen  grösseren  Bluterguss  im  Gelenk  charakterisirt.  Durch 
die  in  das  Gelenk  verlaufende  Trennungslinie  zwischen  den  Condylen  ist  das 
untere  Femurende  in  zwei  Fragmente  getheilt.  Die  Trennung  der  Condylen 
ist  entweder  unvollständig  in  Form  einer  Fissur,  oder  aber  vollständig  und 
dann  kann  die  Tibia  sich  zwischen  die  abgesprengten  Condylen  hineinschieben. 
In  solchen  Fällen  ist  das  Kniegelenk  dann  auffallend  verbreitert. 

Bei  isolirter  Fractur  eines  Condylus  fehlt  entweder  eine  Dislocation,  Mine 
z.  B.  wenn  das  Periost  und  die  Lig.  cruciata  intact  sind,  oder  das  Fragment  ist  Fradureines 
mit  dem  Unterschenkel  nach  oben  verschoben,  sodass  bei  Fractur  des  äusseren  aTPimur 
Condylus  Genu  valgum,  bei  Fractur  des  inneren  Condylus  Varusstellung  vor- 
handen ist,  ähnlich  wie  bei  unvollständiger  seitlicher  Luxation  der  Tibia. 

Zuweilen  sind  die  Fracturen  des  unteren  Endes  des  Femur  auch  mit  Frac-  oieichzeüige 
turen  des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia  verbunden  (s.  S.  1176).  Fracturen 

Fissuren  lassen  sich  zuweilen  durch  Percussion  des  Knochens  nach  '""Indfdts' 
Lücke  und  Huetee  nachweisen,  sie  geben  sich  bei  der  Percussion  vor  allem  FemLZd 
durch  Schmerzempfindung  seitens  des  Patienten  zu  erkennen. 

Die  Prognose  ist  am  besten  bei  den  extracapsulären  Quer-  und  Schräg- 
brachen  oberhalb  der  Condylen.  Bei  allen  Gelenkfracturen  ist  die  Wieder- 
herstellung der  normalen  Function  des  Kniegelenks  zweifelhaft,  auch  nach 
subcutanen  Gelenkfracturen  kommt  es  leicht  zu  Artiiritis  deformans,  Ankylose 
und  bleibender  Deformität  des  Kniegelenks.  Nach  Epiphysentrennungen  sind 
besonders  Wachsthumsstörungen  zu  beförchten.  Pseudarthrosen  sind  mehr- 
lach beobachtet  worden,  besonders  auch  bei  Fracturen  der  Condylen,  z.  B. 
durch  Interposition  der  eingerissenen  Gelenkkapsel  (Trendelenburg).  Die 
Prognose  der  complicirten  Fracturen  ist  bei  aseptischer  Wundbehandlung 
viel  günstiger  als  früher. 

Behandlung  der  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur.  —  Die  Be/iandiung 
vorhandene  Deformität  beseitigt  man  durch  Zug  und  Gegenzug  und  directen  der 
Druck  auf  die   dislocirten  Fragmente.    Ist  eine  beträchtlichere  Schwellung  '"''7" 
vorhanden,  dann  lagert  man  die  Extremität  zunächst  in  eine  gut  gepolsterte  Ende7eT 
BoNNET'sche  Drahtschiene  (s.  Allg.  Chir.  S.  167  Fig.  157  und  158),  auf  eine  Holz- 
schiene  oder  die  v.  VoLKMANN'sche  1-Schiene.   Gegen  etwaige  Schmerzen  und 
gegen  die  vorhandene  Schwellung  applicirt  man  eventueU  eine  Eisblase.  Nach 
Abnahme  der  Schwellung  legt  man  einen  Gypsverband  an  (s.  Allg.  Chir.  S.  175), 
am  besten  bei  leicht  gebeugtem  Kniegelenk,  oder  Bebly's  Gypshanfschiene 
oder  endlich  einen  Extension sverband  (s.  Allg.  Chir.  S.  182).    Im  letzteren 
Falle  kann  man  die  Fracturstelle  mit  einem  kurzen  Gypsverband  umgeben.  Auch 
che  auf  S.  1149  und  1150  Fig.  6öü  bis  682  angegebenen  Verbände  sind  sehr  zweck- 
massig.    Der  Gypsverband  ist  zu  erneuern,  sobald  er  locker  wird,  jeden- 
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falls  nach  2 — 3  •  Wochen.  Um  die  Neigung  des  unteren  Fragmentes  nach 
hinten  bei  Querfractur  oberhalb  der  Condylen  des  Femur  zu  bekämpfen,  hat 
Beyant  behufs  Entspannung  der  Gastrocnemii  die  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne empfohlen.  Nach  der  Heilung  der  Fractur  in  6—8  Wochen  ist  vor  allem 
die  vorhandene  Steifigkeit  des  Kniegelenks  durch  Massage,  Bäder,  active  und 
passive  Bewegungen  u,  s.  w.  zu  beseitigen. 

Sollte  die  Dislocation  des  unteren  Fragmentes,  z.  B,  bei  Condylenfractur, 
bei  Epiphysenlösung  nicht  sicher  zu  beseitigen  sein  oder  leicht  wiederkehren, 
dann  könnte  man  eine  deforme  Fracturheilung  durch  aseptische  Vernagelung 
der  Fragmente  verhindern,  Complicirte  Fracturen  werden  nach  allgemeinen 
Regeln  streng  antiseptisch  behandelt  (s,  Ällg.  Chir.  S.  407,  493  und  S.  498), 
ebenso  etwaige  Verletzungen  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  der  Kniekehle 
(Unterbindungen,  Nervennaht  etc).  Bei  ausgedehnten  Weichtheilverletzungen, 
bei  hochgradigen  Zermalmungen  des  Femur  ist  eventuell  die  Amputatio 
femoris  indicirt,  — 

§  333.  Fracturen  des  oberen  Endes  der  Tibia.  —  Diese  Fracturen  sind  nicht 

Fracturen  liäufig.    Wir  Unterscheiden  besonders  Fissuren,  Rissfracturen  der  Ge- 
Endes^^dtr  Icnkfläche  durch  Ausreissen  der  Lig.  cruciata,  Quer-  und  Schrägbrüche, 
Tihia.     Splitterbrüche,  Epiphysentrennungen,  Fractur  eines  Condylus,  am 
häufigsten  des  inneren,  weil  letzterer  beim  Gehen  und  Stehen  mehr  belastet 
ist,  als  der  äussere. 


Die  Fracturen  am  oberen  Ende  der  Tibia  entstehen  theils  durch  directe, 
theils  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füsse,  durch  Rota- 
tion und  Lateralflexion  des  Kniegelenks,  z,  B,  auch  inter  partum  bei  schweren 
Extractionen  und  Wendungen.  Bei  Fall  auf  die  Füsse  entstehen  besonders 
auch  eingekeilte  Fracturen,  indem  das  Diaphysenfragment  sich  in  resp. 
zwischen  die  beiden  Condylen  einbohrt  und  sie  aus  einander  treibt  (Fig.  699). 

Fig.  699.  Fig.  700.  Fig.  701. 


Eingekeilte  Fractur  am 
oberen  Ende  der  Tibia. 


Compressionsfractur  des  Condylus 
int.  tibiae  nach  W.  Wagnkh. 


Einfache  Condylenfractur 
der  Tibia. 


Wie  besonders  W.  Waoner  betont  hat,  entstellt  durch  Fall  auf  die  Füsse  nicht 
nur  eine  Compressionsfractur  des  oberen  Tibiaendes,  sondern  auch  ganz 
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besonders  eines  Condylus,  am  häufigsten  des  Condylus  int.  Diese  Com- 
pressionsfracturen  des  inneren  Condylus  tibiae  sind  durchaus  typische  Frac- 
turen  (Fig.  700).  In  anderen  Fällen  von  Fracturen  der  Tibiacondylen  handelt 
es  sich  nicht  um  eine  so  ausgedehnte  Zerquetschung  des  Condylus,  sondern 
um  eine  einfache  Trennungslinie,  wie  z.  B.  in  Fig.  701. 

Symptomatologie  und  Diagnose.  —  Bei  allen  Gelenkfracturen  des 
oberen  Endes  der  Tibia  ist  für  die  Diagnose  besonders  wichtig:  der  Bluterguss 
im  Kniegelenk  (Haemarthros),  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  Deformität  an  der 
Bruchstelle.  Die  oberflächliche  Lage  des  Knochens  erleichtert  den  Nachweis  der 
Fractur  resp.  der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Crepitation.  Die  Schwellung 
kann  übrigens  so  beträchtlich  sein,  dass  eine  genaue  Feststellung  der  Fractur 
erschwert  ist.  Bei  Fissuren  ist  der  Knochen  bei  der  Percussion  desselben  auf- 
fallend schmerzhaft.  Durchaus  typisch  ist  gewöhnlich  das  Symptomenbild  bei 
Compressionsfracturen  des  oberen  Endes  der  Tibia,  besonders  auch 
des  Condylus  int.  Bei  den  Compressionsbrüchen  des  letzteren  ist  das  Knie 
leicht  gebeugt,  der  Unterschenkel  und  Fuss  sind  adducirt  (Genu  varum),  der 
Condylus  int.  ist  gewulstet,  gleichsam  herabgedrückt  (Fig.  700)  sehr  empfindlich 
gegen  Druck,  im  Gelenk  ist  ein  beträchtlicher  Bluterguss  vorhanden,  die  seit- 
liche Beweglichkeit  des  Kniegelenks  ist  vermehrt.  In  leichteren  Fällen  sind  die 
Erscheinungen  nicht  so  deuthch,  aber  auch  hier  ist  unterhalb  der  Gelenklinie 
entsprechend  dem  Condylus  int.  tibiae  eine  druckempfindliche  Verdickung  und 
Wulstung  des  Knochens  vorhanden. 

Die  Prognose  aller  intracapsulären  Fracturen  am  oberen  Gelenk- 
ende der  Tibia  ist  gewöhnhch  zweifelhaft  bezüglich  der  Wiederherstellung  der 
normalen  Bewegung  des  Kniegelenks.  Es  kann  Heilung  mit  guter  Brauch- 
barkeit des  Kniegelenks  erfolgen,  oft  aber  bleibt  eine  hochgradigere  Beein- 
trächtigung der  Kniegelenksfunction  zurück.  Nach  allen  intraarticulären  Frac- 
turen tritt  bekanntHch  leicht  Arthritis  deformans  ein.  Wachsthumsstörungen 
m  Folge  vorzeitiger  Verknöcherung  sind  nach  Epiphysentrennungen  bei  jugend- 
lichen Individuen  zu  fürchten.  Bei  den  extracapsulären  Fracturen  am  oberen 
Ende  der  Tibia  ist  die  Prognose  natürlich  stets  günstiger. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  am  oberen  Ende  der  Tibia  ist  im  Wesent- 
lichen dieselbe,  wie  bei  den  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur  (s.  S.  1175). 
Auch  hier  ist  der  Heftpflaster- Extensionsverband  (s.  Allg.  Chir.  S.  182)  im 
Allgemeinen  der  zweckmässigste  Verband.  Auf  das  Kniegelenk  applicirt  man 
eventuell  eine  Eisblase  und  befördert  später  die  Resorption  des  Haemarthros 
durch  elastische,  Einwicklung  und  Massage.  Die  aseptische  Function  mit  oder 
ohne  antiseptische  Auswaschung  des  Gelenks  (s.  Allg.  Chir.  S.  450)  dürfte  nur 
sehr  selten  nothwendig  sein.  Nach  etwa  10—14  Tagen  kann  man  den  Ex- 
tensionsverband mit  dem  Gypsverband  vertauschen,  nachdem  die  Schwellung 
verschwunden  und  die  Fragmente  in  guter  Stellung  sich  befinden.  Die  Heilung 
erfolgt  bei  subcutanen  Brüchen  in  etwa  6—8  Wochen.  Dann  sucht  man  durch 
Massage,  active  und  passive  Bewegungen  und  l^lectricität  die  Function  der 
Muskeln  und  vor  allem  die  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  wiederherzustellen. 

Die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  ist  eine  aseptische  nach 
allgemeinen  Regeln  (s.  Allg.  Chir.  S.  407,  493  und  498). 

Ist  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Kniegelenks  durch  deforme  Fracturheilung 
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Hissfraclur 
der  Sjiitia 
finbfrositasj 
tibiae  durch 
Zug  des 

Lig. 
patellae. 


Fraclureii 
am  oberen. 
Ende  der 
Fibula. 


8  im. 

Frartnrcn 
der  Palella. 


Querfractur 
der  Patellri, 


beeinträchtigt,  so  wird  man  dieselbe  durch  Osteotomie  der  Tibia  oder  durch 
Hesectio  genu  zu  bessern  suchen.  — 

Kissfractur  der  Tuberositas  (Spina)  tibiae.  —  Diese  zierniicii  seltene  Fractur  ent- 
stebt  diireh  gewaltsame  Contraction  des  M.  quadrieeps  resp.  durcb  Debnung  oder  Zug  des  IJg. 
l>atellae,  am  bäufigsten  beim  Springen  und  zwar  bei  jugendlichen  Individuen,  bei  welchen  die 
Spina  gewöbnlicb  noch  nicht  vollständig  knöchern  mit  der  Tibia  verwachsen  ist.  Das  grösscM-e 
oder  kleinere  Fragment  wird  gewöhnlich  durch  Zug  des  Quadrieeps  nach  oben  dislocirt. 
Die  Fractur  ist  cliarakterisirt  durch  das  Vorhandensein  eines  verschiebbaren  grösspren  oder 
kleineren  Knochenstücks  an  der  Ansatzstelle  des  Lig.  patellae  resp.unterlialb  der  Patella,  welclie 
entsprechend  der  Dislocation  des  ausgerissenen  Knochenstücks  nach  oben  verschoben  ist. 
Crepitation  ist  leicht  nachweisbar.  Die  Streckung  des  Unterschenkels  ist  behindert.  Zwischen 
dem  Lig.  patellae  und  der  Tibia  liegt  bekanntlich  die  Bursa  infragenualis,  sie  ist  vom 
Kniegelenk  durch  eine  dünne  Membran  geschieden.  Reisst  diese  Scheidewand,  dann  wird 
das  Kniegelenk  eröffnet  und  es  findet  sich  gewöhnlich  in  demselben  dann  ein  Bluterguss.  Bei 
zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  knöcherne  Heilung.  In  nicht  zweckmässig  oder  gar  nicht 
behandelten  Fällen  kann  das  Gehen  nur  mit  Stock  und  Knieka|)pe  möglich  sein  (v.  Pithaj. 

Die  Behandlung  besteht  in  Fixation  des  abgebrochenen  Knochenstücks  an  seiner 
normalen  Stelle  durch  Heftpflasterstreifen  oder  asejjtische  Vernagelung,  dann  legt  man  in 
gestreckter  Stellung  des  Kniegelenks  einen  Gypsverband  an  und  lagert  die  Extremität  für 
etwa  4—5—6  Wochen  hoch.  Auf  diese  Weise  wird  eine  Pseudarthrose  am  sichersten 
verhindert.  — 

Fracturen  am  oberen  Ende  der  Fibula.  —  Das  Köpfchen  der  Fibula 
bricht  nur  selten  ab,  z.  B.  durch  Zug  des  M.  biceps  bei  Leuten,  welche  im 
Uegritf  sind,  hinzufallen  und  sich  kräftig  auf  die  Extremität  zu  stützen.  So- 
dann kommen  Fracturen  am  oberen  Ende  der  Fibula  durch  directe  Gewalt 
vor.  In  Folge  des  umschriebenen  Schmerzes,  der  Schwellung,  der  abnormen 
Beweghchkeit  und  Crepitation  in  der  Gegend  des  Fibulaköpfcheus  lässt  sich 
die  Diagnose  meist  richtig  stellen.  Die  wichtigste  Complication  ist  die  Ver- 
letzung des  N.  peroneus  und  des  N.  cutaneus  cruris  ext.,  theils  durch 
die  Gewalteinwirkung  selbst,  theils  nachträghch  durch  die  Fragmente  oder 
Knochensphtter.  Auch  später,  können  durch  Druck  von  Calluswucherungen 
auf  den  N.  peroneus  Schmerzen ,  Sensibilitätsstörungen  besonders  oberhalb  des 
inneren  Knöchels  und  des  Fussrückens  sowie  Lähmung  der  Muskeln  an  der 
vorderen  und  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  entstehen. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Capitulum  fibulae,  überhaupt  des  oberen 
Endes  der  Fibula  besteht  in  Reposition  des  abgebrochenen  Fragmentes  und 
in  der;  Fixation  desselben  durch  einen  Gypsverband.  Ist  die  Fractur  durch 
Nervenverletzung  complicirt,  dann  wird  man  baldigst  bei  Nervendurchtrennung 
die  Nervennaht  ausführen.  Nervendefecte  werden  nach  allgemeinen  Regeln 
behandelt  (s.  S.  1048).  Bei  Lähmung  des  N.  peroneus  durch  Druck  von  Callus- 
niasse  wird  man  letztere  beseitigen.  Bei  Comminutivlractur  ist  die  Resection 
des  Fibulaköpfcliens  indicirt.  —  j    •  i  " 

Fracturen  der  Patella.  —  Die  Fracturen  der  Kniescheibe  snid  nicht 
allzu  häufig,  sie  betragen  nach  P.  Bruns  etwa  1,3"/,,  aller  Fracturen.  Im 
Wesentlichen  sind  zwei  Haupttypen  der  Kniescheiben- Hrüclie  zu  untersOheiden: 
1)  Quer-  oder  Rissbrüche  durch  Zug  des  Quadrieeps  und  des  Lig.  patellae, 
und  2)  die  sternförmigen,  schrägen,  senkrechten  oder  queren  Bruclic 

durch  directe  Gewalt. 

1)  Die  Querfractur  der  Patella.  —  Diese  Bruchform  ist  bei  weitem 
die  häufigste  und  sie  entsteht,  wie  gesagt,  durch  Zug  des  M.  «luadnceps  bei 
halbgebeugtem  Kniegelenk,   wenn  die  betreffenden  Individuen  zu  straucheln 
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und  zu  fallen  drohen  und  sie  mit  aller  Gewalt  bei  feststehendem  Untersclienkel 
durch  emen  kräftigen  Ruck  den  nach  hinten  oder  zur  Seite  fallenden  Kumpf 
estzubalten  suchen.  Die  Patella  wird  auf  den  Condylen  bei  halbgebeugtem 
Kniegelenk  in  querer  Richtung  fracturirt,  wie  man  ein  Stück  Holz  durch  An- 
stemmen gegen  das  Knie  zerbricht.  Unvollständige  Querfracturen  sind  selten, 
meist  handelt  es  sich  um  vollständige  Brüche,  sie  befinden  sich  gewöhnlich 
m  der  Mitte  oder  auch  in  der  Nähe  des  oberen  und  unteren  Randes.  Ausser 
dein  Knochen  sind  auch  die  Aponeurose  und  in  verschiedener  Ausdehnung  die 
Gelenkkapsel  und  das  fibröse  Bindegewebe  zur  Seite  der  Patella  eingerissen. 
Die  Haut  ist  mtact.  In  Ausnahmefällen  ist  eine  Rissfractur  der  Tube- 
rositas  (Spina)  tibiae  in  Folge  des  Ausreissens  der  Insertion  des  Lie  pa- 
tellae  im  Knochen  vorhanden  (s.  S.  1178). 

Die  Symptome  der  Querfractur  der  Patella  sind  in  der  Regel  sehr  deut- 
hch,  sodass  die  Diagnose  leicht  ist.  Vor  allem  ist  die  Diastase  der  Frag- 
mente zu  constatiren,  besonders  bei  ausgedehnterer  Zerreissung  der  Aponeu- 
rose und  der  fibrösen  Kapseltheile  neben  der  Kniescheibe.  Umfasst  man  den 
oberen  und  unteren  Rand  der  Patella  und  sucht  die  Fragmente  zu  bewegen  so 
lassen  sich  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Bruchstücke  und  die  Crepitation  mit 
Leichtigkeit  wahrnehmen.  Sind  Periost  und  die  seitlichen  Kapseltheile  nicht 
durchtrennt,  dann  ist  die  Dislocation  der  Bruchstücke  gering  oder  fehlt 
vollständig.  Im  Kniegelenk  ist  ein  bald  grösserer,  bald  geringerer  Bluterguss 
vorhanden  .  In  Fo^e  der  Erschlaffung  des  Quadriceps  vermag  der  Kranke  das 
Bem  nicht  m  die  Höhe  zu  heben. 

Die  Prognose  der  Querfractur  der  Patella  hängt  ab  von  dem  Grad  der 
Diastase  mid  vor  allem,  von  der  Behandlung.    Je  grösser  die  Diastase,  um  so 
eher  istPseudarthrose  zu  erwarten.  Die  Entstehung  der  letzteren  wird  auch 
begünstigt  durch  Interposition  von  Fetzen  der  zerrissenen  Aponeurose  zwischen 
die  Bruchstucke  (Macewek,  König,  Hoppa).    Heilt  die  Fractur  durch  fibröse 
Vereinigung    so  kann  dieselbe  so  innig  sein,  dass  eine  eigentliche  Spalte  zwi- 
schen den  Iragmenten  nicht  zu  fühlen  ist  und  die  Fragmente  sich  nicht  an 
emander  bewegen  können.    In  solchen  Fällen  kann  nachträglich  noch  eine 
knöcherne  Heilung  erfolgen.    In  anderen  Fällen  sind  die  Bruchstücke  durch 
eine  längere  bindegewebige  Gewebsmasse  von  2-4-6  cm  und  noch  mehr  ver- 
bunden   Zuweilen  erfolgt  gar  keine  Vereinigung  der  Bruchstücke.    Je  beweg- 
licher die  Fragmente,  je  länger  die  ligamentöse  Verbindung  derselben  ist,  ie 
mehr  die  Fragmente  von  einander  abstehen,  um  so  mehr  ist  die  Gehfähigkeit 
der  lü-anken  behmdert.    Die  mangelhafte  Gehfähigkeit  ist  zum  Theil  auch 
durch  Atrophie  des  Quadriceps  und  durch  Verwachsung  des  oberen  Fragments 
mit  der  Vorderflache  des  Femur  bedingt  (P.  Beüns).    So  erklärt  es  sich  auch 
dass  man  oft  einfach  durch  Massage  besonders  der  Oberschenkel-Muskeln  die 
Gehfahigkeit  noch  entschieden  bessern  kann,  wie  ich  es  mehrfach  beobachtet 
habe.  In  neuerer  Zeit  hat  man  durch  eine  zweckmässigere  Behandlung  häufiger 
knöcherne  Heilung  mit  guter  Gehfähigkeit  des  Kniegelenks  erzielt.  Bei  einem 
Tüjahrigen  Herrn,  welcher  das  Unglück  hatte,  zweimal  eine  Fractur  der  Patella 
zu  erleiden,  habe  ich  dieselbe  beide  Male  in  kurzer  Zeit  knöchern  geheiU 
Behandlung  der  Querfractur  der  Patella.  —  Man  h-il  yahlrmr-l.» 
handlungsmethod.,  empföhle,,.  Sol.r  zweok„,.s»,g  i.t  nach  reitr  Wal^^g'  J  Ä 
yuerlractur  mit  D.slocaüo.i  der  Fragmente  folgende  Behaudiuiigsniethode.  Nach-  ^'iZut 
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dem  man  einen  etwa  vorhandenen  stärkeren  Bluterguss  durch  Massage  be- 
seitigt und  eventuell  durch  übergelegte  Heftpflasterstreifen  die  Fragmente  mög- 
lichst genähert  hat,  zieht  man  über  die  Extremität  einen  eng  anliegenden 
Tricotstofi'  (Schlauchbinde)  und  legt  darüber  einen  leichten,  nicht  zu  dicken 
Gypsverband  vom  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  bis  in  die  Nähe  der  Mal- 
leolen  in  gestreckter  Stellung  des  Kniegelenks.    Während  der  Gypsverband 


Fig.  702. 


Schiene  für  die  Nach- 
behandlung der  Patella- 
fractur. 


erstarrt,  drückt  man  den  Gypsverband  rings  um  die  beiden 
an  einander  gelegten  Fragmente  etwas  ein,  sodass  die 
letzteren  von  einer  deutlichen  Delle  im  Gypsverband  um- 
geben sind  und  in  möglichster  Adaptation  ihi-er  Bruchränder 
immobilisirt  werden.  Die  Extremität  wird  hochgelagert. 
Alle  8 — 10  Tage  wird  der  Gypsverband  erneuert.  Nach 
etwa  5  Wochen  lä,sst  man  den  Kranken  aufstehen  und  für 
die  ersten  Wochen  eine  Schiene  (Fig.  702)  tragen,  damit 
eine  ausgiebigere  Beugung  des  Kniegelenks  vermieden  wird. 
Während  dieser  Zeit  muss  das  Bein  massirt  werden,  da- 
mit vor  allem  die  Atrophie  des  Quadriceps  beseitigt  resp. 
verhindert  wird.  Ist  die  Dislocation  des  Fragments 
gering  oder  fehlt  sie  vollständig,  dann  habe  ich 
schon  nach  8  —  10  Tagen  den  oben  beschriebenen 
Gypsverband  oder  Schienenverband  weggelassen, 
massirt  und  die  Kranken  in  einer  Schiene  mit 
festgestelltem  Kniegelenk  oder  mit  starrer  Leder- 
hülse berumgehen  lassen.  Die  letztere  Behandlungs- 
methode, welche  von  Metzger,  Tilanus  u.  A.  mit  Recht 
empfohlen  wurde,  ist  sehr  einfach  und  als  ein  entschiedener 
Fortschritt  zu  betrachten.  Bei  der  Massage  muss  man  besonders  den  M. 
quadriceps  kneten  und  klopfen,  mit  der  linken  Hand  drängt  man  das  obere 
Fragment  der  Kniescheibe  möglichst  nach  abwärts. 

Mit  Recht  hat  man  hervorgehoben,  dass  die  Annäherung  und  knöcherne 
Heilung  der  Fragmente  besonders  durch  einen  grösseren  Bluterguss  im  Knie- 
gelenk verhindert  werde.  Man  hat  daher  die  asep- 
tische Function  und  Auswaschung  des  Knie- 
gelenks empfohlen.  Dieselbe  ist  aber  durchaus  nicht 
nothwendig,  viel  einfacher  gelingt  die  Beseitigung  des 
Haemarthros  durch  elastische  Einwicklung  des  Gelenks 
mittelst  Gummibinden  und  durch  Massage.  Auf  diese 
Weise  wird  das  Blut  in  die  Gewebsspalten  des  Ober- 
schenkels hineingedrückt,  da  ja.  das  Kniegelenk  ge- 
wöhnlich subcutan  eröffnet  ist. 

In  verschiedener  Weise  hat  man  die  Fragmente 
durch  besondere  Fixationsapparate  zusammen- 
gehalten. Die  MALGAiGNE'sche  Klammer  (Fig.  703) 
wird  gegenwärtig  kaum  noch  angewandt.  Die  Zinken 
der  Zange  werden  aseptisch  in  das  obere  und  untere 
Fragment  eingehakt  und  mittelst  des  Schrauben- 
Malgaigne'b  Klammer  (o)  gchlüssels  80  genähert,  dass  die  Bruclistücke  hart  an 
ni?Querf^crr"dTr%aSTa.  einander  liegen.  Auch  kann  man  oberhalb  imd  unter- 


Fig.  703. 


Fig.  704. 


Stellbare  Hakenzange  nach  Ollikr  für 
Querfractur  der  Patella. 
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lialb  der  beiden  Fragmente  je  eine  genau  angepasste  plastische  Schiene  aus 
Guttapercha  oder  CeUulose  anlegen,  in  diese  die  Zinken  der  Klammer  einsetzen 
und  so  die  Fragmente  indirect  an  einander 
fügen.  Aehnlich  wirkt  die  gebogene  stell- 
bare Hakenzange  nach  Oi;Liee  (Fig.  704). 

Das  beste  Fixationsmittel   der  Frag- 
mente ist  jedenfalls  die  aseptische  Kno- 
chennaht, mittelst  welcher  man  günstige 
Erfolge  erzielt  hat  (Listee  u.  A.).  Dieselbe 
ist  indicirt  bei  offenen  (complicirten)  Quer- 
fracturen  der  Patella,  bei  subcutanen  Frac- 
turen  mit  hochgradiger,  sonst  nicht  zu  be- 
seitigender Dislocation  der  Fragmente  und 
bei  veralteten,  nicht  knöchern  geheilten 
Fracturen  mit  beträchtlicherer  Functions- 
störung  des  Kniegelenks.  Nur  ein  Chirurg, 
welcher  die  Regeln  der  Asepsis  voll  und 
ganz  beherrscht,  darf  die  Knochennaht  aus- 
führen.    In  frischen  Fällen  wird  man 
bei    subcutanen    Brüchen  zunächst 
jedenfalls  von  der  Knochennaht  absehen.    Nach  nicht  aseptisch  ausge- 
tuhrterNaht  der  Patella  ist  Vereiterung  des  Kniegelenks  eingetreten.  Die  Knochen- 
naht kann  in  verschiedener  Weise  ausgeführt  werden.    Entweder  legt  man  in 
cirl"uIfV\^:'  Eracturstelle  durch  Querschnitt  bloss,  entfernt  das  im 
Gelenk  befindhche  Blut  einfach  durch  Abtupfen  mittelst  aseptischer  Tupfer  be 
b2f  dtT'  17      B-chränder  interponirte  Aponeurosenfetzen;  durch- 
bohrt die  Knochenrander  mittelst  Drillbohrer  und  vereinigt  die  Fragmen  e  durch 
eine  oder  zwei  Nähte  (Silberdraht,  Catgut,  Silkwormgut).   Drainage'rs  Ge^^^^^^^^ 
Naht  der  äusseren  Wunde,  antiseptischer  Verband,  ImmobilisirJg  de  Gelenks 
^ttelst  l-Schiene.  Uiyefährlicher  ist  die  subcutane  Knochennaht,  indem  man 
die  Fragmen  e  direct  durch  die  Haut  mittelst  Drillbohrer  durchbohrt  unTdann 
den  durchgelegten  Silberdraht  oder  Silkwormgut  über  einer  kleine    RoUe  a" 
Jodoformgaze  ausserlich  zusammenknotet.    Ceci  durchbohrt  die  Fragmente  in 
diagonaler  Richtung  und  knüpft  den  Silberdraht  in  Form  einer  fi  zusammen 
FÄir^'  ungefährlicher  als  die  eigentliche  Knochennlht  l~Z 
J^aUen  die  Sehnennaht  nach  y.  Volkmann  und  die  peripatellare  Naht 

Zt  '"'"^^  «^-ken  Seüeniden  obe 

und  unterhalb  der  Kmescheibe  quer  durch  die  Sehne  des  Quadriceps  und  das  Lk 
pa^e  lae  und  knotet  die  Enden  zusammen,  während  ein  Assistent  d    B  Ihlcke 
Sfefwa  n?        ^^^T'^^'l'  .Deckverband,  Gipsverband,  Entferlngt 
dot  eltt  S  Ih  1  J         r-  Peripatellaren  Naht  Kocher's  wird  Z 

doppelter  Silberdraht  mittelst  emer  starken  krummen  Nadel  unter  äov  Kn.^Zl  i 
von  unten  nach  oben  durchgeführt,  indem  man  am  unteirLt  d^^^^^^^^ 
^^^ZTi.  n  t       ^^or,em,.^.  beider  BZ^^l!i:f  Z 
weiter  fuhrt  und  oberhalb  des  oberen  Randes  des  oberen  Fragmentes  anc.hTf 

„„.  ..stio«nun,  e.e  etwa  ^2  I^ir^^rtcH/cut: 
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Behandlung        Bei  veralteten,  iiiclit  knöchern  geheilten  Querfractureii  der  Knie- 
^^nfiT'   Scheibe  mit  beträchtlicherer  Diastase  der  Fragmente  und  Functionsstörung  des 
knöchern,   Kniegelenks  ist  eventuell  die  Knochennaht  nach  Anfrischung  der  Fragmente  auszu- 
mü  Disio-  f\^}^ren.  Legan,  Trendelenbukg,  Smith  und  Verfasser  haben  günstige  Erfolge  er- 
"heüter     ziclt.  Die  Nahtvercinigung  der  Bruchstücke  stösst  aber  oft  auf  Schwierigkeiten, 
j'ateiia-  das  untere  Fragment  beweglichei'  zu  machen,  kann  man  nach  v.  Bergmann 

irachiren.  ^.^  Tuberositas  tibiac  mit  dem  Lig.  patellae  schräg  abmeisseln,  Sonnenbujig  und 
Verfasser  haben  ebenfalls  in  dieser  Weise  mit  günstigem  Erfolge  operirt.  Das 
obere  Fragment  kann  man  dadurch  besser  an  das  untere  heranziehen,  wenn 
man  mehrere  klaffende  Incisionen  in  den  Quadriceps  macht  (Macewen), 

In  sonstigen  veralteten,  mit  Diastase  geheilten  Patellafracturen  wird  man, 
wie  schon  erwähnt,  versuchen,  die  Gehfähigkeit  durch  Stützapparate  zu  bessern, 
z.  B.  durch  die  in  Fig.  702  abgebildete  Schiene  mit  elastischer  Kniekappe  für 
die  Patellargegend  und  dann  vor  allem  durch  Massage,  besonders  durcli 
Klopfen  und  Kneten  des  Quadriceps.  — 
Statistisriies  Statistisches  über  die  Knochen-  und  Sehnennaht  bei  Patellafractur.  — 

vber  die  Er-  j^^gon^ers  lehrreich  ist  die  Statistik  von  Beunner  (1885)  und  Dennis  (1886J.    Von  8  mit 
Sehnen-^'und  Kocher's  Sehnennaht  behandelten  Fällen  von  frischer  Patellafractur  endete  1  tödtlich,  in 
Knochennahl     Fällen  erfolgte  Vereiterung  des  Gelenks.    Von  45  Fällen  primärer  Knochennaht  heilte 
hei  PateJla-  die  Mehrzahl  aseptisch,  8 mal  entstand  Grelenkeiterung ,  2 mal  Nekrose  der  Fragmente ,  2 mal 
fractur.     musste  wegen  Eiterung  und  Pyämie  die  Amputatio  femoris  gemacht  werden  imd  2  Fälle 
endeten  letal.    Die  functionellen  Erfolge  waren  folgende:  13mal  war  der  Erfolg  voll- 
kommen, 7  mal  trat  Ankylose  ein.    Dennis'  Statistik  über  182  Fälle  von  Naht  der  Patella 
ergab  75  gute,  35  befriedigende,  24  schlechte  Erfolge^  11  mal  trat  der  Tod  ein,  in  34  Fällen 
vereiterte  das  Kniegelenk,  4 mal  musste  der  Oberschenkel  amputirt  werden,  17  partielle,  14 
totale  Ankylosen.    In  45  mit  Knochennaht  behandelten  veralteten  Fractureu  der  Patella 
kam  es  nach  Beünnek  in  11  Fällen  zu  Gelenkeiterung,  3mal  .trat  der  Exitus  letahs  ein, 
1  mal  wurde  die  Oberschenkelamputation  ausgeführt,  in  7  Fällen  erfolgte  Ankylose,  in 
anderen  Fällen  war  die  Bewegung  des  Gelenks  mehr  oder  weniger  gestört.    Alle  diese 
statistischen  Angaben  sind  von  besonderem  Interesse,  sie  lehren,  dass  man  die  Sehnen-  und 
•  Knochennaht  nur  im  Nothfalle  vornehmen  soll,  wenn  die  übrigen  Mittel  zur  Coaptation  der 
Fragmente  nicht  zum  Ziele  führen.  — 
Diesonstigen        Die  Sonstigen  Fracturen  der  Patella,   die  Längsbrüche,  Schräg- 
Fractnren  brüche  odcr  mehrfachen  Fracturen  (Sternbrüche,  Splitterbrüche) 
"^^ängfr  entstehen  vorwiegend  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Schlag,  Fall  oder 
.swträfif- Jnd  Schuss,  sie  sind  häufig  mit  Verletzung  der  Hautdecke  verbunden,  also  com- 
S/ernhrnche.  ^y^^^j.^^  Fracturcn.    Ist  keine  Dislocation  der  Fragmente  vorhanden,  dann 
kann  bei  stärkerem  Bluterguss  eine  subcutane  Fractur  leicht  übersehen  werden. 
Die  Brüche  heilen  fast  stets  knöchern,  weil  eine  Diastase  der  Fragmente  in 
der  Regel  fehlt.    Am  ungünstigsten  sind  die  complicirten,  mit  Eröffnung  des 
Kniegelenks  verbundenen  Fracturen,  sie  sind  streng  nach  antiseptischen  Regeln 
zu  behandeln  (s.  Allg.  Chir.  S.  407,  493  und  S.  498).    Die  Behandlung  bei 
den  subcutanen  Fracturen  ohne  Dislocationen  besteht  in  der  Anlegung  eines 
Gypsverbandes  für  etwa  14  Tage  oder  noch  kürzere  Zeit,  dann  lässt  man  den 
ICranken  eventuell  mit  einer  Schieue  herumgehen  und  massirt,  wie  wir  es  oben 
beschrieben  haben.    Fracturen  mit  Dislocation  der  Fragmente  werden  in  der 
oben  angegebenen  Weise  wie  die  Querfracturen  behandelt.  - 
§  :J»5.  Die  Wunden  des  Kniegelenks.  —  Die  Wunden  des  Kniegelenks  durcl) 

DieWnnd,;,  Hieb,  Stoss,  Schuss  führten  besonders  in  der  vor -antiseptischen  Periode  der 
t'/Sr    f'l'irurgie  sehr  häufig  zu  eiterigen  und  jauchigen  Entzündungen  des  Gelenks. 

mit  Hülfe  der  antiseptischen  Wundbeliandlung  ist  ihre  Prognose  sehr  wesent- 
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lieh  gebessert.  Kleiuere  Wunden  verkleben  oft  spontan  per  primam  inten- 
tionem  und  wenn  durch  das  verletzende  Instrument  oder  später  keine  Mikroben  in 
das  Kniegelenk  gelangt  sind,  dann  erfolgt  restitutio  ad  integrum  auch  ohne  anti- 
septische Wundbehandlung.  Trotzdem  ist  aber  jede  penetrirende  Kniegelenks- 
verletzung als  eine  ernste  Verwundung  zu  betrachten,  welche  mit  der  grössten 
Sorgfalt  zu  behandeln  ist.  Am  ungünstigsten  sind  die  Wunden  des  Kniegelenks 
welche  durch  Verletzung  des  Knochens  comphcirt  sind,  also  vor  allem  die 
Schusswunden, 

Die  Schusswunden  des  Kniegelenks  sind  zuweilen  nur  reine  Kapsel-  ä.w- 
Schüsse  ohne  Verletzung  des  Knochens,  z.  ß.  besonders  die  queren  Schuss-  '^''•^ 
wunden  durch  den  oberen  Recessus  femoralis  und  im  Bereich  des  Lig  patellae 
SmoN  zeigte,  dass  auch  reine  Kapselwunden  ohne  Verletzung  des  Knochens 
möghch  sind,  wenn  die  Kugel  bei  leicht,  in  einem  Winkel  von  130—170" 
gebeugtem  Kniegelenk  in  sagittaler  Richtung  unterhalb  der  Kniescheibe  durch 
das  Lig.  patellae  oder  seitlich  vom  ihm  eintritt  und  durch  die  Lig.  cruciata 
und  die  Fossa  intercondyloidea  m  der  Kniekehle  austritt.    Wird  ein  Kniegelenl- 
m  Beugestellung  verletzt  und  dann  gestreckt,  dann  communicirt  die  Haut- 
w^inde  in  Folge  der  Hautverschiebung  nicht  mehr  mit  der  Kapselwunde  letz- 
tere wu-d  vielmehr  durch  intacte  Haut  verschlossen.    Diese  Thatsache  'ist  in 
prognostischer  Beziehung  wichtig,  weil  in  Folge  dieses  Verschlusses  der  Kapsel- 
wunde resp.  der  Gelenkwunde  eine  nachträgliche  Infection  des  Gelenks  er- 
schwert oder  verhmdert  wird.    Am  häufigsten  ist  bei  Schusswunden  des  Knie- 
gelenks der  Knochen  gleichfalls  verletzt,  entweder  in  Form  von  Rinnen- 
oder Lochschüssen,  oder  der  Knochen  ist  in  zahlreichere  Splitter  zertrüm- 
mert.   Häufig  sind  nur  Fissuren  des  Knochens  vorhanden,  sodass  von  diesen 
aus  auch  bei  extracapsulären  Schusswunden  des  Femur  oder  der  Tibia  eine 
eiterige  Entzündung  des  Kniegelenks  entstehen  kann.    Nicht  selten  bleibt  die 
Kugel  im  Knochen   stecken,   oder  liegt  frei  im  Gelenk,  eine  Ausschussötf- 
nung  fehlt. 

Der  klinische  Verlauf  jeder  Wunde  des  Kniegelenks  hängt  davon  ab, 
ob  mit  oder  nach  der  Verletzung  Mikroben  in  das  Gelenk  gelang 
Zw    r  Erfolgt  keine  Infection  des  Gelenks,  dann  verklebt 

die  Wunde  per  primam,  der  Synoviaausfluss  hört  auf  und  die  Verletzung  kann 
ohne  jede  1  unctionsstörung  des  Gelenks  ausheilen 

Ganz  anders  ist  der  Verlauf  einer  inficirten  Wunde  des  Knie- 
gelenks   Hier  treten  entweder  sofort,  z.  ß.  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
oder  erst  am  3.-5  Tage  die  Erscheinungen  einer  acuten  Entzündung  Is 
Kniegelenks  auf,  d.  h.  das  Gelenk  schwillt  unter  zunehmendem  Fieber  (Schüttel- 
frost) an,  wird  schmerzhaft,  die  Haut  röthet  sich  und  wird  heiss.    Zuweilen  ist 
der  Verlauf  mehr  em  subacuter.    Die  Entzündung,  die  Infection  des  Gelenks 
ist  entweder  eine  unmittelbare  Folge  der  Verwundung,  oder  sie  ist  erst  nach- 
träglich entstanden    z.  B    durch  regelwidrige  Behandlung,  unreine  Sonden 
durch  unzweckmässiges  Verhalten  des  Kranken,  welcher  seine  Kniegelenk 
wunde  nicht  beachtete,  mit  derselben  herumging  u.  s.  w.  ^g^ieuKs 
In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Eiterung,  die  localen  Ent 
zundungserscheinungen  und  das  Fieber  lassen  nach.    In  anderen  FSen^k 
gegen  bddet  sich  mehr  oder  weniger  rasch  eine  acute  eiterig  "dun: 
des  Kniegelenks  aus,  welche  charakterisirt  ist  durch  heftige  Ichme  "  en' 


1184 


Chirurgie  der  untereirExtremität. 


durch  stai-ke  Schwellung  und  ausgesprochene  Functiousstörung  des  Ge- 
lenks, durch  hohes  Fieber,  welches  oft  plötzlich  mit  Schüttelfrost  beghint. 
Der  Ausgang  der  acuten  eiterigen  Entzündung  des  Kniegelenks  besteht  in 
selteneren  Fällen  in  restitutio  ad  integrum,  gewijhnlich  in  Heilung  mit  partieller 
oder  totaler  Ankylose,  oder  endlich  in  Tod  durch  Pyämie  und  Septicämie,  wenn 
nicht  mit  aller  Energie  und  frühe  genug  operativ  eingeschritten  wird  (Drainage, 
Resectio  genu,  Amputatio  femoris).  In  den  schlimmsten  Fällen  kommt  es  zu 
acuten  Verjauchungen  des  Kniegelenks,  zuweilen  mit  exquisiter  Gasbildung, 
und  ungemein  rasch  kann  der  Tod  durch  allgemeine  Sepsis  eintreten. 

Tetanus  hat  man  besonders  auch  nach  Schusswunden  beobachtet,  welche 
durch  Erde  verunreinigt  waren  (s.  Allg.  Chir.  S.  253).  Im  Allgemeinen 
hängt  der  Verlauf  einer  inficirten  Gelenkwunde  ab  von  der  Art 
der  Infection  resp.  der  eingedrungenen  Mikroben,  und  davon, 
ob  die  Verletzung  frühe  genug  nach  antiseptischen  Regeln  zweck- 
mässig behandelt  wurde. 

Für  die  Diagnose  einer  in  das  Kniegelenk  dringenden  Wunde  ist  vor 
allem  der  Ausfluss  von  Synovia  und  der  Sitz  der  Wunde  von  Wichtig- 
keit. Ist  die  Wunde  bereits  verklebt,  dann  kann  die  Verletzung  des  Gelenks 
anfangs  zweifelhaft  sein,  man  muss  den  weiteren  Verlauf  ruhig  abwarten.  Bei 
allen  Wunden  in  der  Nähe  des  Kniegelenks  vermeide  man  zu  vieles  Sondireu, 
jedenfalls  benutze  man  nur  sicher  aseptische  Sonden. 
Behandlung  Behandlung  der  Wunden  des  Kniegelenks.  —  Wir  sehen  zunächst 
^^des^Enie^  Behandlung  der  Schusswunden   ab  und  berücksichtigen  nur  die 

geienks.  Hieb-,  Stich-,  Schnittwunden  u.  s.  w.  ohne  complicirende  Knochenverletzung. 
In  den  absolut  frischen  Fällen  von  Gelenkwunden  besteht  die  Behandlung 
in  Desinfection  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung,  in  Anlegung  eines 
antiseptischen  Verbandes  und  in  sorgfältigster  Immobilisirung  des 
Gelenks  (Schiene).  Oft  gelingt  die  Heilung  unter  einem  antiseptisch eu  Ver- 
band. Der  Verband  wird  sofort  gewechselt,  wenn  Fieber  auftritt  und  der 
Kranke  über  Schmerzen  klagt.  Zeigt  sich  nach  Abnahme  des  Verbandes,  dass 
doch  eine  Infection  des  Gelenks  stattgefunden,  dass  eine  eiterige  Gelenk- 
entzündung im  Anzüge  ist,  dann  empfiehlt  sich  die  breite  Eröffnung  des 
Gelenks,  die  Desinfection  desselben  mittelst  antiseptischer  Ausspülung 
(Vio  °/o  Sublimat)  und  Drainage.  Treten  trotz  Desinfection  und  Drainage 
schwerere  Allgemeinerscheinungen  auf  oder  ist  die  Eiterung  bereits  zu  weit 
vorgeschritten,  dann  ist  die  Resectio  genu  (s.  S.  1204)  oder  bei  drohender 
septischer  oder  pyämischer  Allgemeininfection  die  Amputatio  femoris  indi- 
cirt.  Kommt  der  Kranke  mit  bereits  bestehender  Eiterung  in  Behandlung, 
dann  ist  je  nach  dem  Grad  und  der  Dauer  der  Eiterung  die  antiseptische 
Incision  und  Drainage,  die  Resectio  genu  oder  die  Amputatio  femoris  auszu- 
führen. Bei  allen  Gelenkeiterungen  sei  die  Zahl  der  Incisionen  an  den  ver- 
schiedenen Stellen  des  Gelenks,  besonders  auch  nach  der  Kniekehle  hin,  nicht 
zu  gering. 

Behandlung  Die  Behandlung  der  Schusswunden  geschieht  natürUch  ebenfalls  stets 
derSchuss-  j^^^j^  autiscptischen  Grundsätzen.     Für  die  Kriegspraxis   eignet  sich  vor 

wunden  des  '-j  j-  ^iu^ 

Kniegelenks,  allem  die  exspectative  Methode,  m  der  Friedenspraxis  wrd  man  dieselbe 
aber  nicht  zu  weit  ausdehnen.  Die  Behandlung  der  Schusswunden  besteht  im 
Wesentlichen  in  der  Stillung  der  Blutung,  Extraction  der  eingedrun- 
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genen  Fremdkörper  (Kugeln,  Fetzen  von  Kleidungsstücken  etc.),  in  Desin- 
lection  und  Drainage  der  vorhandenen  Wunden  und  Immobilisirung  des 
Gelenks  durch  Schienen-  oder  Gypsverband  u.  s.  w.    Das  allzu  eifrige  und 
anhaltende  Suchen  nach  der  Kugel  ist  verwerflich,  sie  kann  reactionslos  ein- 
heilen.   Dementjew  und  v.  Bebgmann  beobachteten  im  russisch- türkischen 
Kriege  18  Falle  von  Emheilung  der  Kugel  im  Kniegelenk,  aus  welchem  sie  zu- 
zuweilen  übrigens  später  wieder  auswandern,  v.  Bergmann  und  Reyher  haben  bei 
Schüssen  des  Kniegelenks,  bei  complicirten  Comminutivfracturen  die  exspecta- 
tive  Behandlung  im  russisch-türkischen  Kriege  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt, 
mdem  sie  sich  auf  eine  Desinfection  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  be- 
schrankten und  dann  die  Extremität  mit  oder  ohne  antiseptischen  Occlusions- 
verband  durch  emen  Gypsverband  immobilisirten.    In  der  Friedenspraxis  wird 
man  die  exspectative  Behandlungsmethode,  wie  gesagt,  nicht  so  weit  aus- 
dehnen, wie  in  der  Kriegspraxis.     Die  Knochenverletzungen  werden  nach 
allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  S.  407,  493  498, 
Behandlung  der  complicirten  Fracturen).    Je  nach  dem  Grade  der  Zertrüm- 
merung der  Weichtheile  und  der  Knochen  wird  man  entweder  die  Resectio 
genu  oder  die  Amputatio  femoris  ausföhren.    Bei  hochgradiger  Zertrüm- 
merung der  Weichtheile  und  der  Knochen  ist  letztere  indicirt.  - 

Verletzung  und  Unterbindung  der  Art.  poplitea.  -  Verletzungen    8  336 

der  Art.  poplitea  beobachtet  man  besonders  nach  Scliussverletzungen,  bei  Fiac-  y^riet^una 

Z  h  f  ^""^       Kniegelenks.    Subcutane  Zerreissungen  können  auch  ^'^T 

du  ch  ZT  ^TTT  ^^^'^'^'-^^  -t^t^J-^^^  wenn  die  Arterienwand  Ät" 
duich  die  hier  sehr  häufig  vorkommende  Endarteriitis  und  durch  beginnende  • 

tS'"^  4o"#i;  ''^^         70  .  derartige  Fälle  zusammen- 

gesellt, m  42  Fallen  handelte  es  sich  um  einen  Riss  bei  Aneurysma.  Von 

lil^  ""''^  ^5/  ^^g«  der  Art.  poplitea  und  wegen  etwaiger  " 

bindun.' t^^^^^    i      Kniegelenks  bei  Verletzungen  der  Art.  poplitea  die  Unt'er-  . 
bmdung  der  Art.  femoralis  vorgezogen. 

vn.-."^'"  ^''^'''^''i'^^^g  d'^"  Poplitea  kann  besonders  an  zwei  Stellen 
2    TolT'  7      n  '^"""^  ^"i^k^^l«  d^^n  in  der 

unl'GzadKs  ^^"^^^^  ^^^^  S*^^^«™« 

la.e  dlt  y,"^7^^"d^^g       Art.  poplitea  in  der  Kniekehle  wird  in  Bauch-  UnurUn- 
läge  des  Kianken  vorgenommen,  das  Kniegelenk  ist  gestreckt.    In  der  Mitte  '^-^ 

?ühlhf'"l     "^'n ''''''''  P^'P""^  "^^^        --^t  deutlich 

Mit^T  1  ^^^S-lOcm  lange  Hautschnitt  verläuft  durch  die  ganze 

M^te  der  Kniekehle  entsprechend  dem  N.  tibialis  oder  etwas  medianwärtf  von 

hm  am  ausseien  Rande  des  M.  semimembranosus.    Nach  Spaltung  der  Haut, 
der  dicken  Fettschicht  und  der  Fascia  poplitea  in  der  ganzen  Ausdehnung  de 
Längsschnittes  wird  der  N.  tibialis  sichtbar.    Derselbe  wird  nach  aussen  be- 
zogen, man  dnngt  stumpf  in  die  Tiefe  und  findet  hinter  dem  N.  tibialis  und 

twas  nach  innen  von  ihm  die  Vena  poplitea.    Die  Arterie  liegt  h  nt  r 

ch  W    T-    T  T'""  ^^^^^^^        Vene  sind  ziem- 

Vorsich  "nlT,  d^^«^      die  Isolirung  der  Gefässe  mit  grosser 

Is  TTnfP  "V'":  '""^  ^'^^'^  durch  B^gung 

des  Unterschenkels  etwas  entspannt  werden. 

TiLLMANKs,  Chirurgie.  JI. 
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liUmlegxing 
des  unteren 
Tlieils  der 
Art.  Poplitea 
und  des  An- 
fant/sstüclcs 
der  Art. 
tihialis 
postica. 


Unterbin- 
dung der 
Art.  Poplitea 

in  der 
JoherC  sehen 
Grube. 


Fig.  705. 


Aneurysmen 
der  Art. 
Poplitea. 


Um  den  unteren  Theil  der  Art.  poplitea  und  das  Anfangsstück 
der  Art.  tibialis  postica  blosszulegen,  hat  W.  Koch  einen  Schnitt  vorge- 
schlagen, welcher  daumenbreit  nach  innen  vom  Capitulum  fibulae  verläuft,  in 
der  Gelenklinie  des  Kniegelenks  beginnt  und  parallel  der  Mittellinie  etwa  10  cm 
nach  unten  sich  erstreckt.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des  Unterhautzellgewebes 
und  der  Fascie  erscheint  der  laterale  Rand  des  äusseren  Kopfes  des  Gastro- 
cnemius,  welcher  bei  halbgebeugtem  Kniegelenk  nach  innen  und  oben  ge- 
zogen wird.  Nun  dringt  man  in  einer  schmalen,  mit  Fett  erfüllten  Fui-che 
zwischen  dem  unteren  Rand  des  M.  poptiteus  und  dem  Rand  des  M.  soleus 
in  die  Tiefe.  Hier  fühlt  man  den  senkrecht  herabsteigenden  N.  tibialis,  nach 
aussen  von  ihm  und  tiefer  liegt  die  Art.  poplitea.  Die  Unterschenkelgefässe 
findet  man,  wenn  man  über  dem  N.  tibialis  eine  Hohlsonde  bis  unter  den 
M.  soleus  hinschiebt  und  letzteren  auf  der  Hohlsonde  spaltet. 

Die  Unterbindung  des  oberen  Theils  der  Art.  poplitea  in  der 
JoBEBT'schen  Grube  zwischen  dem  Adductor  magnus  nach  oben  und  dem  Sar- 

torius  und  Gracilis  nach  unten  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  wird  in  Rückenlage  des  Kranken 
bei  gebeugtem  Knie  und  stark  nach  aussen 
rotirtem  Oberschenkel  ausgeführt.  In  der  Mitte 
der  JoBERT'schen  Grube  zwischen  den  genannten 
Muskeln  parallel  dem  Sartorius  wh'd  Haut  und 
Unterhautzellgewebe  in  der  Längsrichtung  durch- 
schnitten. Nach  Spaltung  der  Fascia  lata  auf  der 
Hohlsonde  wird  am  oberen  Wundrande  die  Sehne 
des  Adductor  magnus,  am  unteren  die  des  Sar- 
torius und  Gracilis  frei.  Hinter  der  Sehne  des 
Adductor  magnus  finden  wir  die  Arterie,  wenn 
wir  eine  bindegewebige  Scheide  der  letzteren  durch- 
trennen und  die  Sehne  selbst  nach  oben  ziehen. 
Die  Art.  poplitea  liegt  hier  auf  der  hinteren  Seite 
des  Vastus  int.  — 

Die  Aneurysmen  der  Art.  pophtea,  beson- 
ders an  ihrer  Theilungsstelle  in  Art.  tibiahs  ant. 
und  postica,  sind  ziemlich  häufig  (Fig.  705),  theils 
in  Folge  von  Verletzungen,  häufiger  aber  in  Folge 
von  Entarteriitis  chronica,  besonders  bei  Lues  und 
bei  Potatoren.  Wie  an  anderen  Theilungsstellen 
grosser  Arterien  in  zwei  gleich  grosse  Aeste,  so  ist 
die  Endarteriitis  auch  hier  recht  häufig.  Dazu 
kommt  vielleicht  auch,  dass  die  Widerstandsfähig- 
keit der  Arterienwand  durch  die  Bewegungen  des 
Kniegelenks  herabgesetzt  wird.  Die  Aneurysmen  der 
Art.  Poplitea  sind  bei  weitem  die  häufigsten  von  allen  Aneurysmen  an  den  Extre- 
mitäten. Ich  sah  bei  einem  45jähr.  Potator  ein  lange  latent  gebliebenes  Aneu- 
rysma der  Art.  poplitea,  welches  plötzlich  zu  Gangrän  des  Fusses  und  des  Unter- 
schenkels führte,  sodass  dieAmputatio  femoris  nothwendig  wurde.  Die  Thrombose 
erstreckte  sich  weit  nach  oben  in  die  Art.  femoralis. 

Bezüglich  der  genaueren  Lehre  von  den  Aneurysmen  muss  ich  auf  S.  364 


Aneurysma   beider    Art.  popliteae 
bei  einem  55  jähr.  Apothelter  (nach 
Gersdny). 
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des  Lehrbuchs  der  Ällg.  Chir.  verweisen.  Dort  ist  auch  die  Behandlung  genauer 
angegeben.    Auch  hier  wird  man,  wie  bei  den  Aneurysmen  der  Art.  feraoralis 
(s.  S.  1154)  die  Compression  zunächst  anwenden  (Digitalcompression,  elastische 
Compression  durch  Gummibinde,  durch  forcirte  Beugung  des  Kniegelenks  u.s.w.). 
Die  Erfolge  nach  Unterbindung  der  Art.  femoralis  sind  unsicher.  Die  sicherste 
Behandlung  besteht  auch  hier  in  Spaltung,  eventuell  in  Exstirpation  des  Aneu- 
rysmasacks  nach  vorausgegangener , Ligatur  des  zu-  und  abführenden  Gefäss- 
stückes  und  sämmthcher  Aeste  des  Aneurysma  nach  Antyllus.    Beim  Abprä- 
pariren  des  Sacks  von  der  Vene  ist  grosse  Vorsicht  nothwendig.    Köhler  hat 
m  emem  Falle  wegen  zu  fester  Verwachsungen  des  Aneurysma  mit  der  Vena 
Poplitea  letztere  nach  doppelter  Unterbindung  in  entsprechender  Ausdehnung 
mit  günstigem  Erfolg  mitexcidirt.   Nach  Köhler  finden  sich  in  der  Literatur 
seit  1875  14  Fälle  von  günstig  verlaufenen  Exstirpationen  von  Popliteal-Aneu- 
rysmen  nach  Antyllus.  — 

Entzündungen  des  Kniegelenks.  —  Die  acuten  und  chronischen  Ent-    §  337. 
Zündungen  des  Kniegelenks  sind  sehr  häufig.    Wir  beschäftigen  uns  zunächst 
mit  der  acuten  Entzündung  des  Kniegelenks  (Gonitis  acuta).  KnielltZ 

Die  acute  Gonitis  ist  entweder  eine  seröse,  sero -fibrinöse  oder  eiterige  fG-onüis). 

Die  acute  seröse  Entzündung  des  Kniegelenks  (Gonitis  serosa  "^J^C*- 
s.  sero-librinosa,  Hydrops  s.  Hydarthros  acutus)  ist  charakterisirt  durch  (Gordtis 
das  Vorhandensein  einer  trüben,  serösen  Flüssigkeit  mit  mehr  oder  weniger 
zahlreichen  Fibrinflocken.    Bei  der  sero-fibrinösen  Gonitis  ist  der  Gehalt  «er 
an  letzteren  beträchthcher.    Die  Synovialis  ist  hyperämisch  geschwollen  fibrinosa 

Der  klinische  Verlauf  der  acuten  serösen  Gonitis  ist  kurz  folgender:  r^/?; 
Das  Kmegelenk  ist  gewöhnlich  geschwollen,  es  fühlt  sich  heiss  an,  ist  bei  Beühr-  XL. 
rung  und  auch  spontan  schmerzhaft.   Die  Patella  ist  bei  reichlicherer  Ansamm- 
lung  des  serösen  resp.  sero-fibrinösen  Exsudates  von  der  Unterlage  abgehoben 
sie  ballotirt,  es  ist  deutlich  Fluctuation  vorhanden.  Das  Kniegelenk  kann  activ 
und  passiv  nur  unter  Schmerzen  bewegt  werden.    Fieber  ist  gewöhnhch  nicht 
vorhanden,  oder  nur  in  geringem  Grade.  Der  Verlauf  der  Gonitis  acuta  serosa 
s.  sero-fibrinosa  ist  gewöhnlich  günstig,  bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt 
bald  Heilung,  zuweilen  geht  sie  aber  in  die  chronische  Form  oder  in  die  eiterige 
Entzündung  über. 

Die  acute  eiterige  Entzündung  des  Kniegelenks  (Gonitis  acuta)  Gonitis 
gellt  entweder  aus  der  eben  beschriebenen  Form  der  Entzündung  hervor  oder  -P"™" 
beginnt  gleich  als  solche.  Anatomisch  ist  die  Gonitis  acuta  purulenta  charak- 
tensirt   durch  Ansammlung   einer  bald  geringeren,  bald  grösseren  Menge 
von  Elter  im  Gelenk,  durch  hochgradigere  Schwellung  und  Hyperämie 
der  Synovialis  und  der  Gelenkbänder,  durch  Trübung  des  Gelenk- 
knorpels mit  pannöser  Ausbreitung  eines  gefässreichen,  zarten,  neugebil- 
deten  Bindegewebes  über  die  Randpartieen  des  Knorpels.   Die  leichteren 
Formen  der  Gonitis  acuta  purulenta  ohne  tiefergehende  Destructionen  der  Sy- 
noviahs  nennt  man  mit  v.  Volkmann  catarrhalische  Gelenkeiterung  Je 
langer  die  Eiterung  besteht  resp.  je  hochgradiger  sie  ist,  um  so  mehr  werden 
die  gesammten  Theilc  des  Gelenks  zerstört,  der  Eiter  durchbricht  das  Gelenk 
es  kommt  zur  Bildung  periarticulärer  Abscesse  u.  s.  w.   Die  schlimmsten  Fälle 
sind  die  acuten  Verjauchungen  des  Kniegelenks,  zuweilen  mit  Gas- 
entwickelung. 
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Der  klinische  Verlauf  einer  acuten  eiterigen  Gonitis  ist  cbarak- 
tcrisirt  durch  heftige  Schmerzen,  durch  hohes  l*'ieber,  welches  oft  jjlötz- 
lich  mit  Schüttelfrost  beginnt,  durch  starke  Schwellung  und  ausgespro- 
chene Functionsstörung.  Das  Kniegelenk  ist  gewöhnUch  leicht  ilectirt. 
Die  Haut  fühlt  sich  meist  sehr  heiss  an  und  ist  geröthet,  die  ganze  Extre- 
mität ist  mehr  oder  weniger  ödematös  geschwollen.  Mit  der  zunehmenden 
Ansammlung  des  Eiters  im  Gelenk  tritt  Eluctuation  auf.  Der  weitere  Verlauf 
hängt  ab  von  der  xirt  der  Infection  resp.  der  Mikroben  und  sodann  davon,  ob  und 
wann  die  Gelenkeiterung  nacli  antiseptischen  Kegeln  behandelt  wird.  Der  Ausgang 
der  acuten  eiterigen  Gonitis  besteht  entweder  in  restitutio  ad  integrum,  welche 
mau  z.  B.  besonders  nach  catarrhalischer  Gelenkeiterung  beobachtet,  oder 
am  häufigsten  in  Heilung  mit  partieller  oder  totaler  Gelenksteifigkeit  (Ankylose), 
oder  endlich  in  Exitus  letalis.  Der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  durch  Pyämie  und 
Septicämie,  letztere  tritt  besonders  nach  acuter  Verjauchung  des  Gelenksein. 

Was  die  Aetiologie  der  acuten  Entzündung  des  Kniegelenks  betrifft, 
so  entsteht  sie  primär  am  häufigsten  im  Anschluss  an  Verletzungen  des 
Gelenks.  In  anderen  Eälien  wird  die  acute  Gonitis  secundär  durch  Erkrankung 
der  benachbarten  Gewebe  veranlasst,  besonders  des  Knochenmarks,  des  Periosts 
Gonitis    oder  metastatisch  im  Verlaufe  der  Pyämie,  des  Typhus,  der  acuten  Exan- 

gonorrhoica  thcme  u.  s.  w.    Die  letzteren  sind  gewöhnlich  eiteriger  Natur  (s.  Allg.  Chir. 

%ng%i{r^-  '^'^^)-    Bezüglich  der  gonorrhoischen  Gonitis  verweise  ich  auf  S.  841 

'  i'dds"'  (Tripper)  und  auf  S.  448  (Allg.  Chir.). 

Die  Diagnose  einer  acuten  Gonitis  ist  nach  dem  Gesagten  wohl  nicht 
schwierig.  Sollte  die  Natur  des  acuten  Ergusses  im  Gelenk  zweifelhaft  sein, 
so  wird  man  die  aseptische  Probepunction  mittelst  einer  PEAVAz'schen  Spritze 
vornehmen. 

Die  Behandlung  der  acuten  Entzündung  des  Kniegelenks  ist  natürlich 
verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  die  eiterige  oder  nichteiterige  Eorm  handelt, 
sie  geschieht  nach  allgemein  gültigen  Kegeln  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  450—452). 

Die  Behandlung  der  acuten  serösen  und  sero-fibrinösen  Gonitis 
besteht  in  der  ersten  Zeit  in  ruhiger  erhöhter  Lagerung,  eventuell  unter 
Benutzung  von  Schienen  und  in  der  Anwendung  von  Eis.  Nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Erscheinungen  und  der  Schmerzen  beseitigt  man  das  seröse  Trans- 
sudat im  Kniegelenk  durch  Compression  mittelst  Gummibinden  oder  elasti- 
scher Bandagen,  massirt  täglich  1—2 mal  und  lässt  den  Kranken  gehen. 

Bei  sehr  prallen  Ergüssen,  bei  langsamer  Kesorption,  bei  chronischem  Hyd- 
arthros  ist  die  aseptische  Punction  des  Gelenks  mittelst  Troicar,  Aspirator 
oder  Messer,  unter  strenger  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen,  iudicirt. 
Behandlung        ßgi  der  acutcu  eiterigen  Gonitis  ist  die  Entleerung  des  Eiters  durch 
turuiZia'  ausgiebige  Incision  und  Drainage  des  Gelenks  baldigst  vorzunehmen,  eventuell 
acuta.     ist  die  Resection  indicirt.  Nach  der  Operation  wird  das  Gelenk  in  gestreckter 
Behandlung  gtcllung  auf  einer  1-Schiene  gelagert  und  durch  einen  antiseptischen  Deckverband 
poiyariini-  immobilisirt.  Periarticuläre  Eitersenkungen  sind  ebenfalls  breit  zu  eröffnen.  In 
lären  liheu-  den  Schwersten  Fällen  von  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Kniegelenks  müssen 
Zfaichl,  wir  oft  das  Leben  des  Kranken  durch  Amputatio  femoris  zu  retten  suchen. 
der  Gonitis        BezügHch  der  Behandlung  der  sonstigen  acuten  Entzündungen  des  Knie- 
sTug'chir  gelenH  desacutenpolyarticulärenGelenkrheumatismus,  derGicht  und 


s.45'i-j'yj.  der  gonorrhoischen  Kniegelenkentzündung  s.  Allg.  Chir.  S. 


451—452.  — 
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Die  chronischen  Entzündungen  des  Kniegelenks.  —  Von  den  chro-  meverachie- 
nischen  Entzündungen  des  Kniegelenks  sei  zuerst  erwähnt  die  chronische  denen  For- 
seröse  Gonitis  (Hydarthros  s.  Hydrops   genu,    chronische  Knie-  cZTnücL 
gelenkswassersucht).    Die  Symptome  sind  im  Wesentlichen  dieselben  wie  KniegdenU- 
bei  der  acuten  serösen  Gonitis,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  entzündliche 
Erscheinungen  gewöhnlich  fehlen.    Die  im  Gelenk  angesammelte  Flüssigkeit  ist  ihrZilj. 
entweder  dünnflüssig,  oder  dickflüssig,  gallertig,  colloidartig.    Nach  längerem  ^^y'^«'-«'"-«« 
Bestand  des  Hydarthros  kommt  es  gewöhnlich  zu  ^Verdickungen  der  Synovialis, 
zu  Hyperplasie  der  Zotten,  Auffaserung  des  Knorpels  und  oft  zur  Bildung  von 
freien  Gelenkkörpern.    In  solchen  Fällen  fühlt  und  hört  man  bei  Bewegungen 
des  Gelenks  ein  entsprechendes  Knarren  und  Reiben.    Nach  längerer  Dauer  des 
Hydarthros  kann  das  Kniegelenk  in  Folge  der  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel 
und  der  Gelenkbänder  mehr  oder  weniger  schlottrig  werden. 

Die  beste  Behandlung  des  chronischen  Hydarthros  genu  besteht  in 
Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen  und  Compression  des  Er- 
gusses mittelst  Gummibinde  oder  elastischer  Bandage.  Kommt  man  so  nicht  zum 
Ziele,  dann  nimmt  man  die  aseptische  Function  des  Gelenks  mit  oder 
ohne  nachfolgende  Auswaschung  des  Gelenks  mittelst  3%  Carbollösung 
oder  Vj(,o/o  Subhmat  vor.  Nach  der  Function  muss  das  Gelenk  durch  Schiene 
und  antiseptischen  Compressionsverband  mit  erhöhter  Lage  für  einige  Tage  im- 
mobilisii-t  werden,  dann  nimmt  man  Massage  und  active  und  passive  Bewegungen 
vor  und  lässt  den  Kranken  mit  elastischer  Kniekappe  vor  allem  gehen.  — 

Von  den  chronischen  Eiterungen  des  Kniegelenks  interessirt  uns  Qonüü 
vor  allem  die  tuberculöse  oder  fungöse  Entzündung  des  Kniegelenks  *«''«'-c«^o«« 
(Gonitis  tuberculosa,  Tumor  albus  der  Alten).  Cf""'^,'" 

rv-     j.    1  1  ..        ^       .  ,  .      ,  '  albus  der 

Die  tuberculöse  Gonitis  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  456  ff.)  ist  meist  eine 
secundäre,  d.  h.  die  tuberculöse  Erkrankung  beginnt  am  häufigsten  im  Knochen  EnSS' 
und  geht  von  hier  aus  auf  das  Gelenk  über,  seltener  entsteht  sie  primär  in  der  deTlnü^ 
Synovialis,  Wie  an  anderen  Gelenken,  so  kann  man  auch  hier  drei  verschiedene  geienks. 
allerdings  meist  in  einander  übergehende  Formen  der  Synovialtuberculose 
unterscheiden:  1)  die  miliare  Form,  ohne  Bildung  eines  schwammigen  (fun- 
gosen)  Granulationsgewebes,  2)  die  häufigste  Form,  die  fungöse,  mit  Umwand- 
lung der  Gelenktheile  in  ein  von  Tuberkeln  durchsetztes  Granulationsgewebe, 
nnd  3)  die  fibröse,  mit  Bildung  speckiger  Schwarten  in  der  Synovialis.  Im 
Begmn  der  Tuberculöse  findet  sich  im  Gelenk  ein  seröses  oder  sero-fibrinöses 
Exsudat  (Hydrops  tuberculosus),  später  käsiger,  krümeliger  Eiter  in  sehr 
verschiedener  Menge.  Im  weiteren  Verlauf  werden  die  Weichtheile  und  die  Gelenk- 
korper  des  Kniegelenks  immer  mehr  zerstört  und  an  die  Stelle  des  normalen 
Gewebes  tntt  überall  das  tuberculöse  Granulationsgewebe,  wie  wir  es  S.  457— 
458  der  Allg.  Chir.  genauer  geschildert  haben.    Die  Zerstörung  des  Knochens 
durch  tuberculöse  Caries  kann  einen  ganz  beträchtlichen  Grad  erreichen. 

Der  Verlauf  der  Gonitis  tuberculosa  ist  in  der  Regel  ein  sehr  chronischer, 
oft  über  Jahre  sich  hinziehend.  Meist  sind  es  Kinder,  welche  an  fungöser 
Gonitis  erkranken,  aber  auch  Erwachsene  in  jedem  Alter  werden  von  ihr  be- 
troffen. Die  Krankheit  beginnt  ganz  allmählich,  seltener  mehr  acut.  Die 
Initialsymptome  der  Gonitis  tuberculosa  bestehen  meist  in  leichter  Ermü- 
dung, in  unbedeutendem  Hinken  oder  Nachziehen  des  Beins  beim  Gehen,  in 
Schmerzen  nach  längerem  Gehen  und  Stehen.    Das  erste  objective  Sym- 
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ptom  ist  dann  eine  ganz  alhnälilich  zunehmende  Schwellung  des  Gelenks, 
entweder  in  Form  eines  Hydrops  oder  einer  mehr  festen  oder  schwammigen 
Anschwellung.  Die  Haut  ist  gewöhnlich  nicht  geröthet,  sondern  weiss,  wachs- 
artig (daher  die  Bezeichnung  der  Alten  „Tumor  albus").  Mit  der  zunehmenden 
Schwellung  vermehren  sich  auch  die  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen,  das 
Kind  muss  liegen  und  das  Gelenk  wird  immer  mehr  fixirt,  es  bilden  sich 
Contracturen  aus,  wenn  dieselben  nicht  durch  zweckmässige  und  rechtzeitig 

angewandte  Contentivverbände  verhindert  wer- 
den (Fig.  706).  Im  weiteren  Verlauf  —  im  zwei- 
ten Stadium  —  nehmen  nun  alle  bisher  er- 
wähnten Erscheinungen  immer  mehr  zu,  also 
die  Schwellung,  die  Fixation,  die  Schmer- 
zen und  die  Erscheinungen  einer  Gelenkeite- 
rung werden  unter  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigem Fieber  immer  deutlicher.  Die  Zerstö- 
rung des  Gelenks,  die  Caries  des  Knochens 
nimmt  immer  mehr  zu.  In  Folge  des  Durch- 
bruchs des  Eiters  durch  die  Kapsel  kommt  es 
zu  periarticulären  Abscessen,  zu  Eiter- 
senkungen, zu  Fistelbildung  u.  s.  w. 

Der  Ausgang  der  tuberculösen  Gonitis  ist 
entweder  in  Heilung,  oder  in  Tod  durch  tuber- 
culöse  AUgemeininfection ,  durch  Tuberculose 
der  inneren  Organe,  besonders  der  Lunge  und 
des  Darms,  durch  zunehmenden  Marasmus, 
durch  amyloide  Degeneration  oder  durch  inter- 
currente  Krankheiten.  Die  häufigste  Todesursache 
ist  die  Tuberculose.  In  jedem  Stadium  kann 
die  tuberculose  Gonitis  spontan  oder  in  Folge 
der  Behandlung  ausheilen,  oft  erst  nach  Jahren. 
Tuberculose  Contractur  und  Ankylose  Wann  ein  tubcrculös  erkranktes  Kniegelenk 
des  Kniegelenks  bei  einem  6 jährigen    gißi^er  ausgeheilt  ist,  ist  nie  mit  Bestimmtheit 

Knaben.  Keilförmige  Artnrotomie.  Hei-  °  t    •  i 

lung  in  gestreckter  Stellung.         ZU  Sagen,  wcil  noch  nach  Jahren  schembarer 

Heilung  plötzlich,  z.  B.  im  Ansehluss  an  ein 
Trauma,  die  Krankheit  von  neuem  und  mit  grosser  Heftigkeit  ausbrechen  kann. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  jeder  Tuberculose  eines  grossen  Gelenks,  wie 
des  Kniegelenks,  ungünstig  und  Billeoth  hat  Recht,  wenn  er  hervorhebt,  dass 
Kinder,  welche  wegen  tuberculöser  Gelenkcaries  operirt  und  geheilt  wurden,  nicht 
alt  werden,  ja  dass  von  ihnen  nur  die  Minderzahl  das  Jünglingsalter  erreichen. 

Behandlung  der  tuberculösen  (fungösen)  Gonitis  (des  Tumor 
albus  der  Alten).  —  Die  Behandlung  ist  theils  eine  locale,  theils  eine 
allgemeine.  Durch  die  roborirende  Allgemeinbehandlung  (gute  Ernährung, 
gute  Luft,  Soolbäder,  Seebäder,  Seereisen,  Aufenthalt  im  Süden,  in  Höhcncur- 
orten  u.  s.  w.)  soll  der  Organismus  befähigt  werden,  den  Kampf  um's  Dasein 
gegen  die  Tuberkelbacillen  mit  Erfolg  aufzunehmen.  Die  Localbehandlung  be- 
steht im  Beginn  in  absoluter  Ruhe  des  Gelenks,  d.  h.  das  Kind  muss 
liegen,  durch  Contentivverbände  verhütet  mau  etwaige  Contracturen.  Die 
wichtigste  Therapie  besteht  in  der  möglichst  baldigen  Injection  von  lO"/,,  Jode- 
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form-Glycerin  oder  Jodoform-Oel  (alle  2—4  Wochen  2—4—10  Gramm  je  nach 
dem  Alter  des  Kranken).  Nach  der  Injection  mache  ich  leichte  passive  Be- 
wegungen des  Kniegelenks,  damit  das  Mittel  im  Gelenk  allseitig  vertheilt  wird. 
\on  dieser  Jodoform-Injection  habe  ich,  wie  P.  Beuns,  Krause  u.  A.,  ganz 
überraschende  Erfolge  gesehen,  auch  bei  fistulösen  Entzündungen.  Im  üebrigen 
ist  die  Behandlung  eine  symptomatische,  wie  bei  den  sonstigen  tuberculösen 
Entzündungen  anderer  Gelenke.  Ist  Eiter  im  Gelenk  vorhanden,  so  wird  der- 
selbe durch  Eröffnung  des  Gelenks  entleert,  die  fungösen  Massen  resp.  die 
tuberculös  erkrankte  Synovialis  mit  Scheere  und  Pincette  und  scharfem  Löffel 
entfernt.  Bei  dieser  Arthrectomie  kann  man  den  Knochen  vollständig  intact 
lassen,  wenn  er  gesund  ist,  jedenfalls  erhält  man  von  ihm,  was  man  nur  er- 
halten kann.  Typische  Resectionen  sind  bei  Kindern  so  selten  als  nur 
möglich  auszuführen.  Auch  die  Amputation  ist  nur  dann  gestattet,  wenn 
wegen  allzu  weit  vorgeschrittener  Zerstörung  des  Gelenks  die  Erhaltung  des 
Lebens  in  Frage  steht.  Stets  soll  das  Gelenk  bei  Ankylose  in  gestreckter 
Stellung  ausgeheilt  werden,  damit  es  zum  Gehen  gut  brauchbar  ist.  — 

Bezüglich  der  sonstigen  Entzündungen  des  Kniegelenks  muss  ich  auf  mein  Sonstige 
Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  verweisen.    Rheumatismus  chronicus  s.  Allg  ^^iegeienk- 
Chir.  S.  453  ff.    Syphilitische  Gelenkentzündung  s.  Allg.  Chir.  S.  462.'  'enTmlu 
Arthritis  deformans  s.  Allg.  Chir.  S.  463.    Nervöse  (hysterische)  Go-  ^matismuT 
nitis  s.  Allg.  Chir.  S.  468  §  113.    Die  neuropathischen  Knochen-  und    fr^'n  ■ 
Gelenkaff ectionen  s.  Allg.  Chir.  S.  469  §  114.    Nur  bezüglich  der  freien  ''s  4%  f."' 
Gelenkkörper,   der  sog.  Gelenkmäuse  (Mures  articulares),  sei  mit  Syphilis  des 
Rücksicht  auf  das  Kniegelenk  Folgendes  hervorgehoben  (s.  das  Genauere  Allg.  TlugM. 
Chn\  §  112  S.  465  ff.).    Das  Kniegelenk  ist  der  Lieblingssitz  der  verschiedenen  ^6-2. 
Arten  der  freien  Gelenkkörper,  besonders  bei  chronischem  Hydarthros  und  ''^/t^«*/'' 
Arthritis  deformans  des  Kniegelenks.    Die  Diagnose  der  Gelenkmäuse  ist  am  s.^zz™»,-. 
Kniegelenk  gewöhnlich  leicht,  der  Körper  ist  meist  deutlich  fühlbar.    Doch  ^ 
habe  ich  in  einem  Falle  eine  umschriebene  Tuberculose  der  Kniegelenkskapsel  (iiysuHsL) 
mit  freiem  Gelenkkörper  verwechselt,  Nicoladoni  hielt  eine  habituelle  Luxation 
eines  Meniscus  für  eine  Gelenkmaus.   Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  '^ä'^S'"' 
smd  auch  die  plötzlich,  blitzartig  auftretenden  heftigen  Schmerzanfälle  bei  irgend 
einer  Bewegung  des  Kniegelenks,  beim  Gehen.  ^Rnochm 

Die  Behandlung  der  freien    Gelenkkörper   im    Kniegelenk,    deren  ««<^  G^eSwÄ- 
Grösse  zwischen  der  einer  Bohne,  Mandel  und  Hühnereies  wechselt,  besteht  /-^f  c"" 
in  der  operativen  Entfernung  derselben,   indem    man  unter  anti- ä  ^ffü"' 
septischen  Cautelen  direct  auf  den  fühlbaren  Gelenkkörper  einschneidet  letz-  '^'""'^ 
teren  herausdrückt,  ohne  dass  Luft  in  das  Gelenk  eindringt,  und  dann  die.sofort 
zusammengehaltenen  Wundränder  durch  Naht  schliesst.    Durch  einen  anti-  ^-^f^sff. 
septischen  Deckverband  und  Lagerung  auf  einer  Schiene  wird  das  Kniegelenk 
möglichst  immobilisirt.    Bei  tiefer  sitzenden  Gelenkkörpern,  welche  für  eine 
directe  Extraction  nicht  zugänglich  sind,  kann  die  breite  Eröffnung  des  Gelenks 
resp,  die  partielle  Resection  desselben  indicirt  sein.    In  allen  Fällen,  wo 
die  Operation  von  den  Kranken  nicht  gestattet  wird,  empfiehlt  sich  das  Tragen 
von  elastischen  Kniekappen,  um  dem  Gelenk  einen  gewissen  Grad  von  Festig-    §  33s 
keit  zu  geben  und  ausgiebige  Bewegungen  zu  vermeiden.  —  Cmtracture,, 
Contracturen  und  Ankylose   des  Kniegelenks.  —  Die  weitaus  "^^'^ Anhßose 
grösste   Mehrzahl  der  Contracturen  und   Ankylosen   des  Kniegelenks  sind 
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arthrogener  Natur,  d.  h.  in  Folge  von  Gelenkentzündungen  entstanden.  Die 
Ankylose  ist  entweder  eine  eingewebige,  knorpelige  oder  knöcherne.  Auch  durch 
Kapselschrumpfung  und  pathologische  Veränderungen  der  Gelenkkörper  ent- 
steht Contractur  und  Ankylose  des  Kniegelenks,  ohne  dass  die  (jelenkkürper 
durch  Bindegewebe,  Knorpel  oder  Knochen  mit  einander  verwachsen  sind. 
Durch  unzweckmässige  Behandlung  chronischer  Entzündungen  des  Kniegelenks, 
besonders  der  tuberculösen  Formen,  können  diese  arthrogenen  Contracturen 
einen  sehr  hohen  Grad  erreichen,  wie  z,  B,  in  Fig.  7Ü7. 

Ixi  anderen  Fällen  beruht  die  Ursache  der  Kniecontracturen  auf  ])atho- 
logischen  Veränderungen  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks. 

Fig.  707.  Fig.  708. 


Spitzwinklige  Contractur  des  linken 
Kniegelenks. 


Spastische  Contractur  der  unteren  Extremität 
nach  W.  Bosch. 


Neuropathi- 
sche  Contrac- 
turen. 

Spastinche 

Con- 
tracturen. 


Hierher  gehört  vor  allem  die  narbige  (cicatricielle)  Contractur  des  Knie- 
gelenks in  Folge  von  narbigen  Verkürzungen  der  Haut  und  der  periarticulären 
Weichtheile,  z,  B.  nach  Verbrennung,  nach  Vernarbung  von  Hautdefecten  in 
der  Kniekehle,  überhaupt  nach  Vernarbung  von  traumatischen  oder  entzünd- 
lichen Defecten  der  Haut  und  der  sonstigen  Weichtheile, 

In  Folge  primärer  Muskelerkrankungen  oder  häufiger  in  Folge  von 
Erkrankungen  des  Nervensystems  entstehen  die  myopathischen  und 
neuropatliischen  Contracturen  des  Kniegelenks,  Zu  den  seltenen,  rein  myo- 
pathischen Contracturen  gehören  vor  allem  die  ischämischen  Contracturen  in 
Folge  von  Atrophie  der  Muskeln  am  Ober-  oder  Unterschenkel,  wie  sie  beson- 
ders am  Vorderarm  und  an  der  Hand  beobachtet  werden  (s.  S.  1053). 

Die  viel  häufigeren  neuropatliischen  Contracturen  des  Kniegelenks 
zerfallen  in  spastische  und  paralytische. 

Die  spastische  Contractur  des  Kniegelenks  oder  richtiger  der  unteren 
Extremität  (Fig.  708),  die  spastische  Gliederstarre  (spastische 
Spinalparalyse)  gehört  als  Folgezustand  von  Krankheiten  der  nervösen 
Centraiorgane  mehr  in  das  Gebiet  der  inneren  Medicin.    Bei  den  s]iastischcn 
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Contracturen,  welche  in  neuerer  Zeit  von  Little,  Erb,  Rupprecht  u.  A.  genauer 
beschrieben  worden  sind,  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  Hyper- 
innervation  der  Muskeln  (Delpech).  Dieselben  kommen  theils  angeboren, 
theils  erworben  vor  bei  zahlreichen  Krankheiten  des  Gehirns  und  Eückenmarks, 
z.  B.beiAbscessen,  Tumoren,  Embolie,  bei  chronischer  Meningitis,  Hydrocephalus, 
Hirnsyphilis,  bei  multipler  Sclerose  des  Gehirns,  nach  Traumen,  bei  Spondylitis 
mit  Compressiou  des  Rückenmarks,  endUch  auf  dem  Wege  des  Reflexes  als 
blosse  Reizung  des  Gehirns.  Die  angeborene  spastische  Gliederstarre  (Erb's 
spastische  Spinalparalyse  der  Kinder)  beruht  nach  Little  vorzugsweise  auf 
inter  partum  entstandenen  Hämorrhagieen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  mit 
Ausgang  in  Sclerose,  chronische  Meningitis  und  cerebro-medullare  Hyperämie. 

Bei  der  angeborenen  und  erworbenen  spastischen  Contractur  resp.  Glieder- 
starre der  unteren  Extremität  sind  die  Muskeln  nicht  gelähmt,  sondern  im 
Gegentheil  sie  besitzen  eine  erhöhte  Innervation.  Bei  jedem  Versuch,  die 
Muskeln  activ  zu  benutzen  oder  passiv  die  Contracturstellung  aufzuheben,  ferner 
bei  der  Anwendung  der  Electricität  erfolgt  sofort  eine  tetanische  Contractur 
der  Muskeln,  sodass  die  Kranken  ausser  Stande  sind,  bestimmte  zweckmässige, 
harmonische  Bewegungen  auszuführen.  In  sitzender  oder  in  liegender  Stellung 
sind  die  Muskeln  gewöhnlich  weich,  entspannt,  ebenso  in  der  Chloroform- 
narcose,  in  welcher  man  alle  Bewegungen  in  normaler  Weise  ausführen  kann, 
wenn  nicht  in  Folge  des  längeren  Bestandes  des  Leidens  die  Muskeln  und  die 
übrigen  Weichtheile  geschrumpft  sind.  — 

Die  paralytischen  Contracturen  des  Kniegelenks  entstehen  besonders  Paralytische 
in  Folge  von  Verletzung  und  Erkrankung  der  nervösen  Centraiorgane  und  der  Contrac- 
peripheren  Nerven,  sie  sind  am  Kniegelenk  seltener,  häufiger,  wie  wir  sehen 
werden,  am  Fussgelenk.   Die  paralytischen  Contracturen  der  unteren  Extremität 
entstehen  theils  durch  die  Wirkung  der  Antagonisten  (Delpech),  theils  in 
Folge  der  Schwere  des  Gliedes  und  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht 
(v.  Volkmann,  Hueteb).   Zu  den  paralytischen  Contracturen  gehören  vor  allem 
auch  jene  in  Folge  der  essentiellen  Kinderlähmung,  welche  fast  nur  an  Contrac- 
(1er  unteren  Extremität  beobachtet  wird.    Bei  den  paralytischen  Contractur  en    tv,ren  in 
des  Fusses  werden  wir  darauf  zurückkommen.    Die  genauere  Darstellung  der  ^slnLul 
paralytischen  Contractur  in  Folge  von  Erkrankung  der  nervösen  Centraiorgane  Jiinder- 
gehört  in  das  Gebiet  der  Neuropathologie.  —  lähvmng. 

Die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  sind  ohne  besonderes  chirurgisches  CongenitaU 
Interesse,  sie  kommen  vorzugsweise  bei  Kindern  vor,  welche  sonstige  Missbildungen  besitzen.  Oon- 
So  beobachtet  man  angeborene  Beugungs-  und  Streckungscontracturen,  letztere  in  tracturen 
überstreckter  Stellung  des  Gelenks,  ferner  Abductions-  und  Adductionscontracturen  '^"^ 
des  Unterschenkels  (angeborenes  Genu  valgum  und  varum)  in  Folge  von  angeborener  Myo- 
pathie  (Verkürzung  der  Muskeln)  oder  in  Folge  von  Verbildung  der  knöchernen  Gelenk- 
theile.    Die  Hyperoxtensions-Contractur  (Genu  recurvatum  congenitum,  Albekt)  hat  man 
auch  als  congenitale  Luxation  des  Unterschenkels  beschrieben  (Maas,  Pokter,  üubrisay, 
GufiNioT,  KicHARDsoN  u.  A.).    Zuwcilcu  ist  die  angeborene  Contractur  mit  Luxation  oder 
Fehlen  der  Patella  verbunden. 

Eine  eigenthümliche  congenitale  Contractur  des  Kniegelenks  in  Folge  einer  eio-en- 
thümlichen  Art  von  Flughautbildung  hat  Jul.  Wowp  beschrieben  (Fig.  709).    Die  Pat'ella 
fehlte.     Das  Mädchen  war   auch   mit   sonstigen  Missbildungen   versehen  (Svndactviie 
KlumpfuBs,  Fehlen  der  Zehen).  —  \  j        j  ^ 

Die  Prognose  aller  dieser  Contracturen  ist  natürlich  sehr  verschieden, 
sie  hängt  im  Wesentlichen  von  der  Ursache  derselben  ab. 


1194 


Cliiruvgie  der  unteren  Extremität. 


Behandlung        Behandlung  der  Contracturen  und  Ankylose  des  Kniegelenks.  — 
der  Oon-    j^g^  allen  Contracturen  ist  vor  allem  die  Prophylaxe  wichtig,  d.h.  dass  bei  allen 

ti'cictuTen  i     J  o7 

und  Anicy-  Erkrankungen  des  Kniegelenks,  bei  allen  pathologischen  Veränderungen  im  Bei-eich 
lose  des         Kniegelenks  das  Gelenk  stets  in  zweckmässiger  Stellung  d.  h.  in  Streckung 
KmegeienJcs.  ggjj^j^^^gj-^  yf[i-^^  damit  die  l*hitstehung  einer  Contractur  veilnndert  wird. 

Behandlang  Hat  sicli  im  Äuschluss  an  eine  abgelaufene  acute  oder  chronische  Gonitis 
der  arthro-  gjj^g  Contractur  des  Kniegelenks  ausgebildet  und  ist  keine  knöcherne  Ankylose 

genen  Oon-  ,       ,  ^        -j.-  l  j- 

traciurendes  Fig.  709.  vorhaudcn,  SO  beseitigt  man  die 

Kniegeienics.  ^^.^  Contractur entweder  allmählich 

durch  Extensionsverbände, 
z.  B.  nach  Fig.  710  (nach  Schede), 
durch  Gypsverbände,  oder  durch 
gewaltsame    Streckung  in 
Narcose.  An  dem  Gypsverband 
wird    die    vordere  Partie  ent- 
sprecbend  dem  Kniegelenk  aus- 
geschnitten, in  der  Kniekehle  wird 
der  Gypsverband  einfach  dui'ch- 
trennt.    Durch  Einklemmen  von 
Korkstücken  zwischen  die  beiden 
Hälften  des  Gypsverbandes  in  der 
Kniekehle  kann  man  dann  die 
Beugungscontractur  immer  mehr 
strecken.    Gewöhnlich  verbindet 
man  beide  Methoden,   d.  h.  in 
Narcose  wird  das  Gelenk  mög- 
lichst gestreckt  und  dann  durch  Extensionsverband  oder  Gypsverband  in  der 
gebesserten  Stellung  fixirt.    Die  gewaltsame  Streckung  in  Narcose  soll  stets 
mit  Yorsicht  ausgeführt  werden,  damit  nicht  etwa  Eracturen,  Weichtheilzer- 
reissungen ,  Subluxation  der  Tibia  u.  s.  w.  entstehen.  Im  Anschluss  an  gewalt- 
same Streckung  nach  scheinbar  ausgeheilter  Tuberculose  des  Kniegelenks  ha,t 
man  Recidive  derselben  auftreten  sehen.    In  allen  Fällen,  wo  noch  Erschei- 
nungen von  Entzündungen  des  Kniegelenks  vorhanden  sind,  wird  man  natürlich 
die  allmähliche  Streckung  durch  Extensionsverband  der  gewaltsamen  in  dei- 
Narcose  vorziehen.   In  hochgradigen  Fällen  von  bereits  länger  bestehenden  Con- 
tracturen wird  man  die  gewaltsame  Streckung  des  Gelenks  nicht  in  einer 
Sitzung  ausführen,  sondern  lieber  mehrere  Sitzungen  anwenden  und  das  jeweilig 
erreichte  Kesultat  durch  Gypsverband  oder  Extensionsverband  fixiren.   Die  Go- 
wichtsbelastung  beim  Extensionsverband  beträgt,  je  nach  dem  Alter  des  Kranken, 
etwa  4—5—10  kgrm.    Weniger  zweckmässig  ist  die  Behandlung  der  Contrac- 
turen durch  Streckmaschinen  und  stellbare  Schienen.   Die  Tenotomie 
der  verkürzten  Flexoren  des  Kniegelenks  (Biceps,  Semitendinosus,  Semimembra- 
nosus)  ist  meist  nicht  nothwendig  und  nur  im  äussersten  Nothfalle  auszuführen. 

Ist  es  möglich,  das  Kniegelenk  nach  l^eseitigung  der  Contractur  wieder 
beweglich  zu  machen,  so  empfiehlt  sich  vor  allem  iMassage  nebst  activen 
und  passiven  Bewegungen,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  die  vorhanden  ge- 
wesene Erkrankung  des  Kniegelenks  vollständig  abgelaufen  ist. 


Congenitale  Contractur  des  Kniegelenks  durch  Flug- 
hautbildung bei  einem   9  jähr.  Mädchen  nach  JuL. 

WOLPF. 


Fig.  710. 
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Führt   die  allmähliche  Streckung  durch   Gewichtsextension,  durch  die 
oben  erwähnten  Gypsverbände  oder  die  forcirte  Streckung  in  Narcose  nicht 
zum  Ziele,  ist  eme  feste,  fibröse,  knorpelige  oder  knöcherne  Ankylose  vorhanden, 
dann  ist  die  operative  Be- 
handlung durch  Keilresec- 
tion  aus  dem  Gelenk  oder 
durch  keilförmige  Osteoto- 
mie oberhalb  der  Condylen  des 
Femur  indicirt.  Nach  meiner  Er- 
fahrung verdient  die  Keilresec- 
tion  des  Kniegelenks  den  Vorzug 
vor  der  Osteotomia  cuneiformis 
oberhalb  der  Femurcondylen. 
Entsprechend    dem  Flexions- 
winkel des  ankylotischen  Ge- 
lenks wird  von  einem  Bogen- 
schnitt  aus  unterhalb  der  Pa- 
tella (s.  Resectio  genu  S.  1204) 
ein    Knochenkeil    von  Tibia 
und  Femur  ausgesägt  oder  aus- 
gemeisselt  und  dann  wie  bei 
jeder  Resectio  genu  die  geraden 

Knochenflächen  an  einander  ge-       Extentionsverband  bei  Contractura  genu  nach  Schede. 

uT^/  Hautwunde  schhesst  man  durch  einige  Situationsnähte,  lässt  sie 

behufs  Dramage  zum  Theil  offen,  und  legt  nach  sorgfältiger  Blutstillung  über 
den  antiseptischen  Verband  sofort  oder  erst  nach  einigen  Tagen  einen  Gvps- 
verband  m  gerade  gestreckter  Stellung  des  Kniegelenks. 

Um  nicht  zu  viel  Knochen  zu  opfern,  hat  Helpeeich  die  Aussägung  eines 
kleinen  bogenförmigen  Keils  empfohlen.  Die  Fascie  und  Sehnen  in  der 
Kniekehle  werden  durch  je  einen  Längsschnitt  aussen  und  innen  blossgelegt  und 
offen  durchschnitten.  Auch  kann  man  nach  König,  Hahn  u.  A.  auch  mit  einem 
breiten  Meissel  von  einem  Bogenschnitt  unterhalb  der  Patella  den  Knochen 
einlach  durchschlagen  und  das  Kniegelenk  geradestellen. 

Bei  der  Osteotomia  cuneiformis  femoris  supracondylica  wegen 
winkliger  knöcherner  Ankylose  macht  man  einen  Längsschnitt  oberhalb  des 
Gelenks  auf  der  Rückseite  des  Femur  und  meisselt  dann  aus  der  Continuität 
des  J  emur  emen  entsprechenden  Keil  aus.  Die  Wunde  bleibt  offen,  wird  mit 
Jodoformgaze  tamponirt  und  dann  legt  man  auch  hier  über  den  antiseptischen 
Deckverband  einen  Gypsverband  in  gestreckter  Stellung  an 

Narbi^ge  Contracturen  des  Kniegelenks  beseitigt  man  entweder  durch  all- 
mähliche Streckung  mittelst  Gewichtsextension,  durch  die  oben  erwähnten 
zweischahgen  Gypsverbände  mit  Einlegung  von  Korkstücken  zwischen  die  Gvps- 
hulsen  m  der  Kniekehle  oder  operativ,  z.  B.  mittelst  Durchtrennung  der  Narbe 
und  Epidermisirung  des  Defectes  nach  Thieesch  (s.  Allg.  Chir.  S.  116)  oder  mit 
l^^npflanzen  emes  gestielten  Hautlappens  aus  der  nächsten  Umgebung  oder  von 
einer  entfernteren  Körpei;stelle,  B.  von  der  anderen  Extremitit.  Im  letzteren 
n!  rt  T'  k"'  m-Tm  ^"^^P^'^^^^^^d  breiten  gestielten  Hautlappen,  prä- 

paiirt  Ihn  ab,  schlagt  ihn  in  den  Defect  um  und  befestigt  ihn  hier  durcli  die  Naht 


Keilresection 
des  Knie- 
gelenlcs. 


Osteotomia 
cuneiformis 
femoris 
sujjra- 
condtjlica. 


Behandlung 
der  narbigen 

Con- 
tracturen des 
Kniegelenks. 


1196 


Chirui'gie  der  unteren  Extremität. 


Behandlung 
der  paraly- 
tischen und 
spastischen 
Contracturen 
des  Knie- 
gelenks. 


Fig.  711. 


§  339. 

Sonstige  De- 
formitäten 
des  Knie- 
gelenks. 

Genu 
vfdguni. 


Aetiologie 
des  Oenu 
valgtim. 


unter  möglichst  geringer  Spannung,  Die  unteren  Extremitäten  werden  dann  in 
gekreuzter  Stellung  über  einander  gelegt  und  so  durch  Gypsverband  fixirt 
(Czeeny).  Durch  reichliches  Bestreichen  des  Hautlappens  mit  Vaseline  u.  s.  w. 
verhütet  man  die  Austrocknung  desselben. 

Die  Behandlung  der  paralytischen  und  spastischen  Contracturen 
richtet  sich  vor  allem  gegen  das  vorhandene  Grundleiden.  Die  Behandlung  der 

essentiellen  Kinderlähmung  besteht*  in 
der  Anwendung  der  Electricität  in  beiden 
Stromesarten,  in  Massage  und  einem  allge- 
mein roborirenden  System.  Durch  geeignete 
Stützapparate  resp.  fixirende  Kapselverbände 
sucht  man  die  Entstehung  von  Deformitäten 
zu  verhindern.  Paralytische  Schlottergelenke 
kann  man  durch  künstliche  Ankylosirung, 
durch  Arthrodese  fixiren  (s.  S.  992).  Die 
spastische  Gliederstarre  behandelt  man 
in  der  ersten  Zeit  durch  passive  Bewegungen, 
sodann  durch  protrahirte  lauwarme  Bäder, 
Galvanisation  des  Rückenmarks  und  Hautreize 
längs  der  Wirbelsäule.  Um  Deformitäten  zu 
verhindern  resp.  zu  beseitigen,  empfiehlt  sich 
auch  hier  die  Auwendung  redressirender 
Gypsverbände  oder  das  Tragen  geeigneter 
Genu  vaigum.  Stützapparate.     Sehr  zweckmässig  ist  die 

Tenotomie,  sie  wirkt  nicht  nur  orthopädisch,  sondern  auch  antispasmo- 
disch.  — 

Sonstige  Deformitäten  des  Kniegelenks.  —  Von  den  sonstigen  De- 
formitäten des  Kniegelenks  ist  besonders  das  Genu  vaigum  und  Genu  varum 
hervorzuheben. 

I.  Genu  vaigum  (Bäckerbein,  X-Bein).  Unter  Genu  vaigum  (Fig.  711)  ver- 
steht man  eine  Abductionscontractur  des  Unterschenkels,  gewöhnlich  mit 
Hyperextension  und  Auswärtsrotation  verbunden.  Beim  Genu  vaigum  verläuft 
die  Richtungslinie  der  Belastung,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  vom 
Scheitel  des  Schenkelkopfes  zur  Mitte  des  Knie-  und  Eussgelenks  oder  etwas 
nach  innen  oder  aussen  von  der  Mitte  des  Kniegelenks  verläuft,  nach  aussen 
vom  Kniegelenk. 

Die  Aetiologie  des  Genu  vaigum  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  eingehende 
Untersuchungen  von  xMikultcz  und  Macewen  gefördert  worden.  Das  Genu  vaigum  ist  im 
Wesentlichen  eine  Belastungsdeformität.  Sehen  wir  zunächst  ab  von  dem  Genu  vaigum 
in  Folge  deformer  Fracturheilung  am  unteren  Ende  des  Femur  und  am  oberen  Ende  der  Tibia, 
ferner  in  Folge  von  Luxationen  des  Kniegelenks  mit  Schlottergelenk  u.  s.  w.,  so  unterscheiden 
wir  zwei  Hauptformen  des  Genu  vaigum,  und  zwar  das  Genu  vaigum  des  Kindcsalters 
und  dasjenige  des  Pubcrtätsaiters.  Das  Genu  vaigum  der  kleinen  Kmdcr  ent- 
steht im  frühesten  Kindesalter,  wenn  die  Kinder  anfangen  zu  gehen  und  zu  stehen.  Aus- 
nahmslos handelt  es  sich  um  rhachitische  Kinder,  deren  weiche  Knochen  sich  in  l<olge  fiei 
Belastung  beim  Gehen  und  Stehen  besonders  im  unteren  Theile  des  Femurschaitcs  an 
der  Uebergangsstelle  in  die  Epiphyse  verbiegen  (Genu  vaigum  r hachiticum).  Unter  um- 
ständen entsteht  statt  des  Genu  vaigum  auch  Genu  varum,  d.  h.  eine  Adduct.onscontrac  u. 
des  Unterschenkels.  Beim  Genu  vaigum  verbiegt  sich  in  Folge  der  Rhachitis  resp.  m  .l-'-igo 
der  Belastung  der  weichen  Knochen  beim  Gehen  und  Stehen  vor  allem  der  un  cre 
Thcil  des  Femurschaftcs  nach  innen,  er  wird  abgck nickt,  sodass  der  Gelen ktln  n 
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des  Oberschenkels  schief  an  dem  unteren  Theil  der  Diaphyse  ansitzt  Im 
weiteren  Verlauf  wird  dann  die  Länge  der  Condylen  des  Femur  ungleich  der 
äussere  Coudylus  des  Oberschenkels  ist  in  Folge  der  nach  aussen  verlegten  Belastungslinie 
mehr  belastet,  als  der  innere,  der  letztere  wird  daher  in  seinem  Wachsthum  weniger  be- 
hindert, er  wird  länger  als  der  äussere.  Auch  an  der  Tibia  lassen  sich  analoge  Ver- 
änderungen nachweisen,  auch  hier  ist  in  vorgeschrittenen  Fällen  dieselbe  Verbiegung 
und  Abkmckung  in  der  Epiphysengegend  und  eine  analoge  Hemmung  des  Wachsthnms  am 
äusseren  Condylus  vorhanden.  So  begreift  es  sich,  dass  die  Belastungslinic  im  Bereich  des 
Kniegelenks  immer  mehr  nach  aussen  verlegt  wird,  dass  die  Abductionsstelhmg  des  Unter- 
schenkels gradatim  zunimmt.  Im  Kniegelenk  selbst  sind  sonstige  primäre  Veränderungen 
nach  Mikulicz  und  Macewen  nicht  vorhanden,  die  eigentliche  Grundursache  des  Gcim 
valgiim  hegt  stets  m  der  primären  extracapsulären  Abknickung  des  unteren  Schaf ttheils  in 
die  Epiphyse  besonders  des  Femur,  aber  auch  der  Tibia.  Im  Kniegelenk  entstehen  nur 
sccundäre  Veränderungen,  besonders  Erschlaffung  des  Bandapparats,  Auffaserunc 
des  Knorpels,  Verschiebung  der  S  ch  Ii  f  f  f  1  ä  c  h  e  u  an  den  Gelenk- 
enden  u.  s.  w. 

Bei  der  zweiten  Form  des  Genu  valgum,  dem  Genu  valgum  adolescentium,  finden 
sich  nach  Mikulicz  genau  dieselben  Veränderungen,  wie  wir  sie  eben  für  das 
Genu  valgum  rhachiticum  der  Kinder  beschrieben  haben.    Die  betreffenden  In 
dividuen  haben  entweder  früher  an  Ehachitis  gelitten  oder  leiden  noch  an  einer  Spätform 
der  Khachitis.  Das  Genu  valgum  adolescentium  ist  eine  Berufskrankheit,  welche  beson 

fpnl   «^'t'™'/'T"'-"'  f^^^^'^f '  Tischlern,  Lastträgern  u.  s.  w.  in  Folge  zu  anhal- 
tender  Belastung  des  Kniegelenks  auftritt. 

Ausser  diesen  beiden  Formen  des  Genu  valgum  in  der  früheren  und  späteren  Wachs- 
thumsperiode  beobachtet  man  gelegentlich  auch,  wie  gesagt,  Genu  valgum  nach  deform 
geheilten  Fracturen  am  unteren  Theil  des  Femur  und  oberen  TheH  der  Tibia  nach 
Subluxationen  und  Luxationen  des  Kniegelenks  mit  Erschlaffung  des  Baudapparates 
(bchlo  tter  gelenk)  u.  s.  w  Diese  Art  von  Genu  valgum  kann  in  jedem  Lebensalter  auSn 
Die  bymptomatologie  des  Genu  Vcalgum  ergiebt  sich  aus  dem  bis  ietzt 
Gesagten  von  selbst.  Das  Hauptsymptom  ist  die  nach  aussen  offene  Winkel- 
stellung des  Kmegelenks  (Fig.  711),  in  vorgeschritteneren  Fällen  meist  mit  Hyper- 
extension  und  Auswärtsrotation  des  Kniegelenks  verbunden.  In  Beugestel- 
lung des  Kniegelenks  verschwindet  die  Deformität  besonders  dann 
wenn  die  oben  erwähnte  Verkrümmung  sich  nur  im  Femurschaft  befindet' 
weniger  dagegen  wenn  auch  die  Tibia  schief  ist.  Dieser  Ausgleich  der  Ab' 
ductionsstellung  des  Unterschenkels  erklärt  sich  theils  durch  eine  entgegen- 
gesetzte Rotationsbewegung  des  Unterschenkels  im  Knie-  und  Hüftgelenk  (Mi- 
kulicz), theils  durch  den  grösseren  sagittalen  Durchmesser  des  Condylus  ext 
temons  im  Vergleich  zu  dem  des  inneren  Condylus  (Giräed) 

Jm  weiteren  Verlauf  des  Genu  valgum  bilden  sich  allmählich  secundäre 
Veränderungen  im  Hüft-  und  Fussgelenk  aus,  damit  die  abnorme  Stellung 
des  Kniegelenks  ausgeghchen  wird.  Das  Hüftgelenk  wird  mit  der  Zunahme  des 
Genu  valgum  immer  mehr  abducirt  und  nach  auswärts  rotirt,  damit  die  nach 
innen  verbogenen  Kniegelenke  nicht  an  einander  stossen.  Das  Fussgelenk 
zeigt  m  den  Anfangsstadien  des  Genu  valgum  eine  scheinbare  Klumpfuss -Stel- 

rr7\?  1.^"'/''  zunehmenden  Erlahmung  der  Muskelkraft 

und  des  Nachgebens  des  Fussgewölbes.  Besonders  bei  hochgradigem  e^^^^^^^^^^ 
tigern  Genu  valgum  entwickelt  sich  immer  mehr  SchiefsteUung  ie  Beckens 

als  Gen\  :rm       ^'''^''-'^l^^  Bein  ist  dann  compens:toZh 

cns  brenn  varum  nach  aussen  gekrümmt  (Fig  712) 

vom  Grad^dl^^W-^tf.  n''  ^'T  ''^'^  verschieden,  sie  hängt  ab 

vom  Giad  der  Winkelstellung,  des  vorhandenen  Schlottergelenks,  der  Mttskel- 


Genu  val- 
gum adoles- 
centium. 


Genu  val- 
gum in  Folge 
deform  ge- 
heilter 
Fracturen, 
Luxationen 
u.  s.  w. 

Si/mplo- 
matologie 
des 
Genu 
valgum. 


1198 


Chirurgie  der  unteren  Extremität. 


kraft  und  der  grösseren  oder  gerin 

Fig.  712. 


Hochgradiges  Genu  valgum  sinistr. ,  Genu 
varuin  dextr.  mit  bedeutender  Schiefstellung 
des  Beckens  und  Scoliose. 

Fig.  713. 


ft  l> 


Gypsverbatid  mit  elaslischein  Zug  für  Genu 
valgum  nach  Mikulicz. 


eren  Ausbildung  eines  Pes  valgus.  Durch 
einen  hocligradigen  Pes  valgus  wird  die 
Gchfiiliigkeit  sehr  beeinträchtigt. 

Behandlung  des  Genu  valgum.  — 
Mit  der  zunehmenden  Erkenntniss  der  Aetio- 
logie  und  des  Wesens  des  Genu  valgum 
hat  auch  die  Therapie  sich  gebessert.  Bei 
Kindern  genügen  in  der  Regel  ortho- 
pädische Stützapparate,  z.  B.  eine 
Aussenschiene  mit  einem  Gelenk,  welches 
in  verschiedenem  Abductionswinkel  bis  zu 
vollständiger  Streckung  gestellt  werden 
kann.  Durch  eine  Kniekappe  wird  das 
Kniegelenk  der  Aussenschiene  genähert. 
Die  Schiene  ist  am  Schuh  befestigt,  bei 
höheren  Graden  des  kindlichen  Genu  val- 
gum ist  ein  Beckengurt  meist  nothwendig. 
•Die  vorhandene  ßhachitis  ist  nach  allge- 
meinen Eegeln  zu  behandeln  (s.  AUg. 
Chir.  S.  437). 

Gypsverbände,  z.B.  nach  Correctur 
des  Genu  valgum  durch  gewaltsame  In- 
fraction  der  Epiphysengegend  des  Femur 
nach  Dblore  sind  vielfach  angewandt  wor- 
den. Auch  ohne  Infraction  kann  man 
durch  mehrere  Sitzungen  allmäh- 
lich das  Genu  valgum  gerade  richten  und 
dann  jedesmal  einen  Gypsverband  anlegen. 
Während  der  Anlegung  des  letzteren  wird 
das  Kniegelenk  durch  einen  umgelegten 
Bindenzügel  nach  aussen  gezogen.  Miku- 
licz hat  Gypsverbände  mit  elastischem 
Zug  nach  Fig.  713  empfohlen.  Die  Innen- 
fläche des  Kniegelenks  wird  besonders 
dick  gepolstert  und  dann  ein  Gypsverband 
von  den  Knöcheln  bis  zur  Hüfte  angelegt. 
Dann  ynvd  der  Gypsverband  nach  der  Er- 
härtung entsprechend  dem  Kniegelenk 
circulär  durchgeschnitten.  Dann  werden  die 
beiden  Hälften  des  Gypsverbandes  vorne 
und  hinten  durch  Stahlcharniere  verbun- 
den, welche  nur  laterale  Bewegungen  ge- 
statten;  sie  werden  durch  Gypsbinden 
befestigt.  Nun  wird  an  der  Innenfläche 
des  Kniegelenks  ein  halbmondförmiges 
Stück  aus  jeder  Gypshülse  ausgeschnitten,  . 
in  den  oberen  und  unteren  Gypsverband 
werden  zwei  Haken  eingegypst  und  durch 
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ein  um  letztere  gelegtes  Gummirohr  wird  dann  das  Bein  gerade  gestreckt 
(Flg.  713  b).    In  allen  hochgradigen  Fällen  von  Genu  valgum  mit  beträcht- 
icher  Functionsstörung  ist  die  operative  Behandlung  indicirt,  besonders 
bei  Erwachsenen.    Die  rationellste  Operation  ist  die  lineare  oder  keil- 
förmige extracapsuläre  Durchmeisselung  des  Femur  oberhalb  des  Osteoi„nü 
Ooudylus  int.  nach  Macewen,   welche  streng  aseptisch  auszuführen  ist 
Durch  diese  Osteotomie  wird  die  wesentlichste  Ursache  des  Genu  valgum,  die  ''ILZIZ'' 
Abknickung  des  I'emur  oberhalb  der  Epiphyse,  beseitigt.    Durch  einen  nicht 
zu  kleinen  Schnitt  extraarticulär  etwa  2  Einger  breit  oberhalb  des  oberen 
Kandes  des  Condylus  int.  femoris  durch  Haut  und  Yastus  int.  wird  der  Knochen 
blossgelegt  und  der  Femur  quer  durchgemeisselt,  der  letzte  Rest  des  Knochens 
wird  gebrochen.    Die  Wunde  bleibt  offen,  wird  mit  Jodoformgaze  bedeckt 
und  Uber  den  antiseptischen  Verband  legt  man  nach  Geraderichtung  des  Beins 
einen  Gypsverband,  welcher  eventuell  bis  zur  Heilung  etwa  6  Wochen  lang 
hegen  bleibt.     Zuweilen  muss  auch  die  Tibia  in  derselben  Sitzung  oder  erst 
spater  durchgemeisselt  werden.    Ist  die  Tibia  vorzugsweise  die  Ursache  des 
Genu  valgum.,  dann  muss  die  Osteotomie  hier  vorgenommen  werden 

Durchaus  irrationell  und  nicht  ungefährlich  ist  das  Verfahren  nach  Ogston, 
welcher  die  schräge  intraarticuläre  Absägung  des  Condylus  int.  und  Zurück- 
Schiebung  desselben  nach  oben  empfohlen  hat,  um  die  Längendifferenz  der 
Oberschenkel-Coiidylen  auszugleichen.  Mit  Recht  ist  diese  Operation  vollständig 
aufgegeben  worden  und  wenn  ich  nicht  irre,  hat  Ogston  selbst  sein  Verfahren 
verlassen  und  der  Osteotomie  nach  Macewen  den  Vorzug  gegeben 

bei  Star^\'beu.ter7?r"/t'^""  "t'^  "  U"*^^'  «^^^^S«*-'  ^"'^  Operation 

Indvlus  inf  Pfwf      i  .  ''f  6--^  cm  oberhalb  des  Epi-  nach  Ogsio,,. 

condylus  mt.  etwa  m  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Femur  eingestochen  und  dann  schräg 

Mete^Ich^rk      r^^"  -*f--^yl-dea  femoris  vofgeschoben.  Indem  man  nun 

das  Messel  nach  rückwärts  auszieht,  durchschneidet  man  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf 
m^^TtltZt  CwT'  <^ie  Ei,3tichöfFnung  so  weit,  dass  die  A..Ms'sche  Stichs£e 

T:J  Wundcanals  von  vorne  nach  hinten  durchsägt  bis  auf  einen  kleinen 
S  Im  nun  r  -•b-chen  wird.  De'abgetrennte  S  ndylus 
band  GvoTverbrd^  <3ie  corrign-ende  Streckung  nach  oben  geschoben.  Antiseptischer  Ver- 
band, Gypsveiband  Heilung  in  5-6-8  Wochen.    Die  Resultate  waren  zum  Theil  eutc 

iSerdetbSeÄ        VT^'"^^  Kniegelenks,  Ausehlfde;: 

Inn  «•  l  \     tl       i^*'"?^^."^'  Wachsthumsstörungen,  Arthritis  deformans  u.s.w)  Man 

meiss^d'^efcot^lttn"^^  0.era.o. 
rung  .s  Messels  nach  LJ,  ;^et;  SeSS^S^Ä.— 

II   Genu  Taium  (0-Bein),  _  Das  Genu  varum  ist  die  entgegenKesetzte  r 
Coutrac  urs  ellung  des  Kniegelenks,  also  eine  Adductionscontractr  D 
Concavtat  der  Krümmung  ist  nach  innen  gerichtet.  Auch  hier  handelt  es  sich 
Ziff  Vorbiegungen  „der  mehr  wiuUige  Verkrümmungen  t^te' 

zugs^se  be,  rhach,t,schen  I  rndern  seltener  später  in  der  Puber^ült  entstehen. 

leichte  en  änln  in    *       f'""  »«-''«««l'iWscheu  Koginron  in 

grXen  P'HW  .  •  T  ^""","''""8  /»'>  »'^''icnenapparaten.  In  hoch- 
Osteor„m  „d. rr^f  T"  ^  ^■^'■'"■«■»"""■S  «>tweder  durch  aseptische 
Osteotomie  oder  durch  subcutane  lufractioa  der  verkrUmmtci  Knochen  _ 


ivarum. 
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manuell  oder  mittelst  eines  Osteoklasten,  z.  B.  desjenigen  von  liizzoLi  (s.  Allg. 
Chir.  S.  76  Fig.  67).  Gewöhnlich  genügt  die  lineare  Uurcluneisselung  an 
der  verkrümmten  Stelle  des  Knocliens,  die  Keilosteotomie  ist  imr  selten  notli- 
wendig.  Auch  hier  wird  der  Knochen  von  einem  genügend  langen  Hautschnitt  aus 
bis  auf  einen  kleinen  zu  durchbrechenden  Rest  durchgemeisselt  und  gerade  ge- 
stellt. "Wenn  nöthig,  wird  die  Pibula  entsprechend  eingeknickt  oder  vollständig 
subcutan  mit  der  Hand  gebrochen.  Die  Wunde  bleibt  offen,  wird  mit  Jodo- 
formgaze und  einem  antiseptischen  Verband  bedeckt  und  darüber  legt  man 
einen  Gypsverband,  welcher  gewöhnlich  etwa  6  Wochen  bis  zur  Heilung  liegen 
bleibt.  — 

Erkrankungen  der  Schleimbeutel  in  der  Umgebung  des  Knie- 
gelenks. —  Die  Zahl  der  Schleimbeutel  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks 
ist  sehr  wechselnd.  Geubeb  hat  z.  B.  18  verschiedene  Schleimbeutel  be- 
schrieben. Dieselben  entstehen  bekanntlich  oft  secundär  an  allen  jenen  Körper- 
stellen, wo  die  über  dem  Knochen  liegenden  Weichtheile  einem  häufigen  Druck 
und  einer  Verschiebung  ausgesetzt  sind.  Von  besonderer  chirurgischer  Be- 
deutung ist  die  Erkrankung  der  wichtigsten  und  constant  vorkommenden 
Schleimbeutel  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks,  vor  allem  der  Bursa  prae- 
patellaris,  dann  der  Bursa  infragenualis  (Lig.  patellae),  der  Bursae  epi- 
condylicae,  der  Bursa  semimembranosa  und  der  Bursa  poplitea. 

I)  Erkrankung  der  Bursa  praepatellaris.  —  Die  Bm'sa  praepatel- 
laris  hegt  auf  der  vorderen  Eläche  der  Kniescheibe,  sie  communicirt  niemals 
mit  dem  Kniegelenk.  Die  Bursa  praepatellaris  besteht  oft  aus  drei  über 
einander  hegenden,  in  offener  Verbindung  stehenden  Hohlräumen,  sodass  man 
eine  Bursa  subcutanea,  subfasciahs  und  subtendinosa  unterscheiden  kann  (Lin- 
haet).  Der  praepatellare  Schleimbeutel  ist  häufig  der  Sitz  acuter  und  chro- 
nischer Entzündungen. 

Die  acute  Entzündung  der  Bursa  praepatellaris  (Bursitis  acuta 
praepatellaris)  ist  entweder  eine  seröse,  sero-fibrinöse  oder  eiterige.  In 
allen  Fällen  ist  eine  charakteristische,  umschriebene  fluctuirende  Anschwellung 
auf  der  vorderen  Fläche  der  Patella  in  Folge  der  Secretansammlung  vor- 
handen. Die  eiterige  Entzündung  nimmt  zuweilen  einen  phlegmonösen  Cha- 
rakter an  und  kann  in  das  benachbarte  Zellgewebe  durchbrechen. 

Die  häufigste  Form  der  chronischen  Bursitis  praepatellaris  ist  der 
Hydrops,  das  Hygroma  praepatellare,  welches  durch  eine  schmerzlose 
umschriebene  fluctuirende  Geschwulst  auf  der  vorderen  Fläche  der  Patella  unter 
normaler  Hautdecke  charakterisirt  ist.  Der  Inhalt  der  Hygrome  besteht  in 
einer  meist  schleimigen,  dickflüssigen  oder  mehr  serösen  Flüssigkeit.  Nach 
längerem  Bestand  des  Hygroms  sind  die  Wandungen  der  Bursa  verdickt,  oft 
verkalkt  und  mit  zottigen,  gefässreichen  Wucherungen  versehen.  In  solchen 
älteren  Hygromen  finden  sich  häufig  freie  Körper,  Concremcnte,  welche 
wegen  ihrer  Aehnlichkeit  mit  Reiskörnern  Corpora  oryzoidea  genannt 
werden.  Sie  sind  nach  den  Untersuchungen  von  H.  Meckkl,  v.  Volkmann  u.  A. 
theils  reiskorn-  oder  melonenkernähnliche  amorphe  Fibrinconcretionen  in 
Folge  von  Fibrinniederschlägen  aus  dem  eingedickten  Inhalt  des  Hygroms, 
theils  entstehen  sie  durch  Ablösung  zottiger  fibrillärer  oder  knor- 
peliger Wucherungen  von  der  Wand  der  Bursa,  welche  sich  durcli  Infil- 
tration und  Apposition  gelöster  Eiweiss-  und  Fibrinmassen  aus  dem  Inhalt  des 
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Hygroins  vergrössern.  Im  letzteren  Falle  besitzen  cknn  die  Concremente  einen 
tibrillären  oder  knorpeligen  Kern.  Die  Zahl  der  Concremente  in  alten  Hy- 
groraen  kann  sehr  beträchtlich  sein,  sodass  sich  das  Hygrom  wie  ein  mit 
Schrot  gefüllter  Beutel  anfühlt  (Ganglion  s.  Hygroma  crepitans).  In 
seltenen  Fällen  kann  ein  Hygrom  der  Bursa  praepatellaris  zu  einer  Neubil- 
dung, z.  B.  zu  Myxom,  Veranlassung  geben  (s,  S.  1204  Fig.  716). 

Häufig  ist  der  Inhalt  der  Bursa  praepatellaris  mehr  oder  weniger  blutig 
gefärbt  (Haematoma  praepatellare).    Die  Haematome  der  Bursa  prae-  Eaemat<m 
patellaris  entstehen  theils  in  Folge  eines  Stesses,  einer  Quetschung  der  nor-  -'^"'■"^ 
malen  oder  bereits  erkrankten  Bursa,  und  es  handelt  sich  dann  um  reine  patlZris 
traumatische  Blutergüsse  in  die  Bursa  praepatellaris.    In  anderen  Fällen 
sind  die  Haematome  die  Folge  einer  chronischen  Bursitis,  welche  durch  die 
Bildung  eines  zottigen  gefässreichen  Oranulationsgewebes  ausgezeichnet  ist, 
ähnlich  wie  bei  der  Hämatocele  der  Tunica  vaginalis  des  Hodens. 

Die  präpatellaren  Hygrome  entstehen  vorzugsweise  durch  mechanische 
Ursachen  besonders  bei  allen  jenen  Individuen,  welche  die  vordere  Fläche  der 
Kniegegend  häufig  Insulten  der  verschiedensten  Art  aussetzen,  vor  allem  bei 
Dienstmädchen,  welche  viel,  z.  B.  beim  Reinigen  des  Fussbodens,  auf  den 
Kmeen  herumrutschen,  dann  bei  Schuhmachern  u.  s.  w.  Zuweilen  handelt  es 
sich  um  syphilitische  oder  tuberculöse  Entzündungen.  Jedes  Hygrom 
kann  sich  mit  subacuten  und  acuten  Exacerbationen  und  mit  Eiterung  com- 
pHciren,  z.  B.  in  Folge  von  Wunden  der  Haut  oder  des  Schleimbeutels,  im 
Anschluss  an  Furunkel,  dann  bei  Syphilis  und  Tubei'culose. 

Die  Behandlung  der  acuten  Bursitis  praepatellaris  geschieht  nach  all- 
gememen  Regeln.  Bei  leichteren  serösen  oder  blutigen  Ergüssen  genügt  oft 
ein  kräftiger  Jodanstrich,  Compression  durch  Gummibinde  oder  eine  elastische 
Kniekappe  und  Massage.  Bei  acuter  eiteriger  Bursitis,  bei  grösseren 
acuten  serösen  oder  blutigen  Ansammlungen  (Haematomen)  spaltet  man 
die  Bursa  durch  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  unter  Localanästhesie  mit 
(.ocam,  Menthol,  oder  besser  unter  Aetherspray  mit  v.  EsMARCH'scher  Con- 
striction,  desinficirt  mit  V,„7o  Sublimatlösung,  lässt  die  Wunde  partiell  offen 
oder  drainirt  sie  eventueU  bei  erhöhter  Lagerung  des  Beins  im  oberen  Wund- 
wmkel  und  legt  einen  antiseptischen  Deckverband  an. 

Länger  bestehende  Hygrome  und  Haematome  behandelt  man  ebenfalls 
durch  Spaltung  der  Bursa  in  der  Längsrichtung  unter  Localanästhesie  (Aether- 
spray mit  V.  EsMAKCfl'scher  Constriction,  Cocain,  Menthol),  die  verdickte,  ver- 
kalkte und  sonst  entartete  Innenwandung  der  Bursa  wird  möglichst  excidirt. 
Aui  diese  Weise  erzielt  man  eine  raschere  Heilmig,  als  durch  die  früher  viel- 
iach  angewandte  Function  und  Injection  von  Jodtinctur.  Bei  tuberculöser  und 
syphilitischer  Bursitis  ist  ebenfalls  eine  möglichst  vollständige  Excision  der  ,  "^"}^'^'^- 
erkrankten  Wandungen  der  Bursa  vorzunehmen.  — 

IL    Die  Erkrankungen  der  sonstigen  Schleimbeutel  in  der  Um-  ^^X'eienL 
gebung  des  Kniegelenks.  -  An  den  anderen  Schleimbeuteln  in  der  Um-  ,  f" 
gebung  des  Kniegelenks  kommen  genau  dieselben  acuten  und  chronischen  T'S: 
ü^ntzundungen  vor,  wie  an  der  Bursa  praepatellaris.  infragenua- 

tibiae      Dic^'w  ^^^^^  ''''  i"^'-^ß<'""^li«  ""d  der  Bursa  subcutanea  spinae  f 't 

ihi  .P     ~,  ^^'«'^"'«Vl'f'-'-ig^^^ahs  des  Lig.  patellae  liegt  dicht  oberhalb  der  Spina  (tuberositas)  ; 

2:::::::^:^^^'^^       -^^»^    Kniegelenk!  H;^:^:r:r 
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Bursa  infragenualis  sind  ziemlicli  häufig,  sie  sind  von  Tbendelenbdeo  genauer  beßchrieben 
worden.  Sehr  oft  findet  sieh  auch  ein  oberflächiieher  Sehleimbeutel  subcutan  auf  der 
Spina  tibiae,  welcher  ebenfalls  besonders  bei  Leuten  erkrankt,  welche  viel  auf  dem  Knie 
herumrutsehen. 

2)  Erkrankungen  der  Bursae  epicondylicae.  —  Hüetee  hat  besonders  auf 
diese  Erkrankungen  aufmerksam  gemacht.  Die  Schleimbeutel  liegen  im  fascialen  Binde- 
gewebe auf  den  beiden  Epicondylen  des  Oberschenkels,  wo  sich  die  Ligamenta  lateraiia 
inseriren.  Haematome,  Hydrops  und  Vereiterung  dieser  Bursae  epicondylicae  hat  man 
beobachtet  und  die  Keuntniss  dieser  Schlcimbeutel  ist  deshalb  von  besonderer  Wichtigkeit, 
damit  man  die  entzündlichen  Processe  derselben  auf  der  Seitenfläche  der  Condylen  des 
Oberschenkels  nicht  ohne  weiteres  für  Erkrankungen  des  Kniegelenks  resp.  des  Femur  hält. 

3)  Erkrankungen  der  Bursa  mucosa  poplitea.  —  Die  Bursa  des  M.  popliteus 
ist  als  ein  ßecessus  des  Kniegelenks  zu  betrachten,  mit  welchem  sie  stets  in  breiter  offener 
Verbindung  steht.  Bei  entzündlichen  Processen  kann  die  Communicationsstelle  mit  dem 
Kniegelenk  geschlossen  sein.  Die  Hygrome  der  Bursa  poplitea  bilden  besondere  im  letz- 
teren Falle  entsprechende  umschriebene  Anschwellungen  in  dem  äusseren  Theile  der 
Kniekehle,  sie  sind  vorzugsweise  in  gebeugter  Stellung  des. Kniegelenks  zu  fühlen.  Ist  die 
Communicationsstelle  mit  dem  Kniegelenk  nicht  verwachsen,  dann  verkleinert  sich  die  Ge- 
schwulst in  gestreckter  Stellung  des  Gelenks,  weil  sie  dann  ihren  Inhalt  in  das  Gelenk  zum 
Theil  entleert.  Bei  den  Hygromen  der  mit  dem  Gelenk  communicirenden  Bursa  pophtea 
handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  Hydarthros  des  Kniegelenks  und  der  Inhalt  kann  aus 
dem  vorderen  in  den  hinteren  Theil  des  Kniegelenks  gedrückt  werden  und  umgekehrt. 

4)  Erkrankung  der  Bursa  semimemb ranosa.  —  Die  Bursa  semimembranosa 
zwischen  dem  gleichnamigen  Muskel  und  dem  inneren  Gastrocnemiuskopfe  communicirt  nur 
selten  mit  dem  Kniegelenk-,  die  Communicationsöffnung  ist  zuweUen  nur  sehr  fem.  Auch 
hier  beobachtet  man  gelegentlich  dieselben  Erkrankungsformen,  wie  wir  sie  oben  für  die 
Bursa  praepatellaris  genauer  geschildert  haben.  Lässt  sich  ein  Hygrom  der  Bursa  semi- 
membranosa verkleinern,  dann  communicirt  letztere  sehr  wahrschemUch  mit  dem  Knie- 

gelenk._^  Behandlung  ist  bei  allen  diesen  Schleimbeutel-Erkrankungen  dieselbe,  wie  wir 
sie  oben  für  die  Krankheiten  der  Bursa  praepatellaris  angegeben  haben.  Bei  allen  mit 
dem  Kniegelenk  communicirenden  Hygromen,  also  besonders  der  Bursa  poplitea  und. even- 
tuell der  Bursa  semimembranosa,  ist  strengste  Asepsis  nothwendig,  falls  eme  operative 
Behandlung  wirklieh  indicirt  sein  sollte,  was  nui-  seltener  der  Fall  ist,  da  die  Beschwerden 
bei  einfachen  Hygromen  dieser  Schleimbeutel  sehr  gering  sind.  Entleerbarkeit  eines 
Hveroms  im  Bereich  des  Kniegelenks  spricht  für  Communication  desselben  mit  dem 
Gelenk.  Statt  der  Incision  könnte  man  in  solchen  Fällen  auch  die  aseptische  Punction  mit 
nachfolgender  forcirter  Compression  vornehmen.  — 
§  341.  Geschwülste  im  Bereich  des  Kniegelenks.  —  Von  den  Geschwülsten 

Geschwülste  Bereich  des  Kniegelenks  sind  vor  allem  die  Sarcome  des  unteren  Endes 
im  Bereich         ^ emuT  und  dcs  oberen  Endes  der  Tibia  hervorzuheben,  welche 
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an  keiner  Stelle  der  Extremitäten  so  häufig  sind,  als  hier.    Die  Sarcome 
am  unteren  Ende  des  Femur  haben  wir  bereits  S.  1156  besprochen.  Die 
Sarcome  beobachtet  man  am  häufigsten  bei  Erwachsenen,  aber  nicht  se  teii 
auch  bei  jugendlichen  Individuen  vor  dem  20.  Lebensjahre,  also  vor  Ablaut 
des  Knochenwachsthums,  und  es  ist  daher  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Ge- 
schwulstbildung  häufig  beginnt,  bevor  das  Knochenwachsthum  der  Epiphyse 
beendigt  ist.    Die  Sarcome  entstehen  am  häufigsten  vom  Knochenmark  aus 
(myelogene  Sarcome),  seltener  periostal.    In  der  ersten         kami  die  voi-- 
handene  Knochenauftreibung  mit  Tuberculose  im  unteren  Iheile  des  lemur 
oder  im  oberen  Theile  der  Tibia  verwechselt  werden.   Die  myelogenen  Sarcome 
durchbrechen  dann  später  die  Knochenkapsel,  sodass  dann  die  l^^ff^ose  ausser 
Zweifel  ist.    In  der  Kegel  erfolgt  kein  Durchbruch  der  Geschwulst  durch  c^n 
Gelenkknorpel  in  das  Kniegelenk.    Die  Grösse  der  Knochensarcome  ist  zu- 
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weilen  beträchtlich,  z.  B.  maunskopfgross.  Wie  an  anderen  Epiphysen  z  B 
an  der  des  Humerus,  so  kommen  auch  hier  sehr  gefässreiche  pulsirende 
Sarcome  vor.    Em  Cystosarcom  des  Oberschenkels  ist  S.  1157  abgebildet 

Die  Behandlung  der  Sarcome  am  unteren  Ende  des  Femur  und  oberen 
Ende  der  Tibia  besteht  in  baldigst  vorzunehmender  Amputatio  femoris  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels 


oder  noch  höher.  In  den 
meisten  Fällen  treten  Recidive 
am  Oberschenkelstumpf  und 
in  den  Beckenknochen  auf 
und  die  Kranken  gehen  durch 
Metastasen  relativ  rasch  zu 
Grunde.  Auch  die  Exarticu- 
latio  femoris  kann  gewöhn- 
Kch  den  Tod  durch  Metastase 
nicht  aufhalten,  wenn  die 
Geschwulst  längere  Zeit  be- 
standen hat. 

Durch  chronische 
Knochenabscesse  im 
oberen  Theile  der  Tibia  und 
des  unteren  Theils  des  Femur 
können  Geschwülste  vorge- 
täuscht werden  (Fig.  714). 
Solche  chronische  Knochen- 
abscesse sind  meist  tuber- 
culösen  Ursprungs,  oder  sie 
sind  durch  acute  infectiöse 
Osteomyehtis,  Nekrose  oder 
Syphilis  bdingt.  Sie  werden 
durch  Aufmeisselung  des  un- 
teren Endes  des  Femur  oder 
des  oberen  Endes  der  Tibia 
unter  dem  feuchten  Blutschorf 
nach  Schede  (s.  Allg.  Chir. 
S.  87)  am  schnellsten  geheilt. 


Fig.  714. 


Fig.  715. 


Knoehenabscess  im  Caput 
tibiae  seit  16  Jahren  be- 
stehend, a  Kloakenförmige 
Oeffnung  nach  aussen,  vom 
Kranken  durch  Stöpsel  ver- 
schlossen ,  den  derselbe 
mehrmals  täglich  entfernte, 
um  den  Eiter  zu  entleeren. 
Amput.  femoris.  (Nach 
Stanley.) 


Echinococcus  des  Femur  und 
der  Tibia  bei  einer  52  jähr. 
Frau,  a  grössere  Echinococ- 
cusblase.  Amput.  femoris. 
Nach  Hahn. 


In  anderen  Fällen  kann  die  Auftreibung  des  unteren  Endes  des  Femur  und 
des  oberen  Theils  der  Tibia  durch  Echinococcus  bedingt  sein  (Fig.  715)  Die 
Knochen-Echinokokken  stellen  langsam  wachsende,  indolente,  in  späteren  Stadien 
zuweilen  schmerzhafte  Geschwülste  dar,  welche  anfangs  das  Bild  eines  im 
Knochen  entstandenen  Tumors  darbieten.  Nach  längerem  Bestand  durchbrechen 
die  Blasen  die  Corticalis,  gelangen  in  die  umgebenden  Weichtheile,  in  das  Ge- 
lenk und  sind  dann  einer  sicheren  Diagnose  zugänglich.  Die  Behandlung 
des  Echinococcus  besteht  entweder  in  Aufmeisselung  des  Knochens  und  ener- 
gischer Auskratzung,  oder  eventuell  in  Vornahme  der  Amputation  oder  Ex- 
articulatio  genu. 

Bezüglich  der  Exostosen,  deren  Lieblingsstelle  das  untere  Ende  des 
J^emur  ist,  verweise  ich  auf  S.  1157.    Dort  haben  wir  bereits  auch  der  Ex- 
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Fig.  716. 
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ostosis  bursata  und  der  intraarticulären  Exostosen  des  Kniegelenks 
gedacht.    Die  Osteome  und  Exostosen  an  den  Epiphysen  des  Femur  und  der 

Tibia  können  zu  Wachstlmmshemmungen  Veran- 
lassung geben.  Dieselben  kommen  zuweilen  multipel 
an  mehreren  Epiphysen  vor.  Zweimal  habe  ich  bei 
Husarenofficieren  Exostosen  unterhalb  der  Ansatzstelle 
des  Lig.  pätellae  entfernt,  sie  sassen  gerade  an  jener 
Stelle,  wo  der  Knopf  am  oberen  Schaftrande  des  Stie- 
fels einen  stetigen  Druck  ausgeübt  hatte,  sie  verur- 
sachten heftige  Schmerzen. 

Von  den  Geschwülsten  der  AVeichtheile  sind  be- 
sonders zu  erwähnen  die  Fibrome  und  Sarcome, 
welche  z.  B.  von  den  Fascien,  den  Gefässscheiden  imd 
Lymphdrüsen  ausgehen.  Die  Cysten  in  der  Umgebung 
des  Kniegelenks  sind  meist  Hygrome  der  Schleim- 
beutel. In  seltenen  Fällen  geben  diese  Hygrome  zur- 
Entstehung  eigentlicher  Tumoren  Veranlassung,  wie 
z.  B.  in  Fig.  716.  Auch  Sarcome  und  sonstige 
Geschwülste  hat  man,  wie  besonders  Rais^ke  gezeigt 
hat,  von  den  Schleimbeuteln  ausgehen  sehen. 

Bezüglich  der  Aneurysmen  der  Art.  poplitea 
verweise  ich  auf  S.  1186. 

Von  den  Geschwülsten  im  Kniegelenk  selbst 
sind  ausser  den  bereits  erwähnten  intraarticulären  Ex- 
ostosen besonders  noch  die  Lipome,  von  den  fettreichen  Lig.  alaria  ausgehend, 
dann  Sy philo me  (Gummata)  der  Gelenkkapsel  und  Sarcome  der  Synovialis 
hervorzuheben.    Lipome  des  Kniegelenks  sind  durch  aseptische  lucision  von 

König,  Lauenstein,  v.  Volkmann  und 
Wagnee  mit  Glück  entfernt  worden. 


Myxom  der  Praepatellar- 
gegend  ,  hervorgegangen 
aus  einem  Hygrom  der 
Bursa  praepatellaris  bei 
einem  62jähr.  Landarbei- 
ter. Exstirpation ,  Tod 
durch  hypostatische  Pneu- 
monie 14  Tage  nach  der 
Operation  (nach  Ranke). 


Fig.  717. 


Fig.  718. 


§  M2,. 

Die 
Resection 
des  Knie- 
gelenks fRe- 
sectio  genuj 
und  die 
Aiihrec- 
tomie. 


Sarcome  der  Synovialis  erfordern  die 
Amputatio  femoris.  Bezüglich  der 
freien  Gelenkkörper  des  Knie- 
gelenks s.  S.  1191.  — 

Die  Resection  des  Knie- 
gelenks. —  Die  typische  Resection 
des  Kniegelenks  mit  Absägung  des 
Knochens  ist  in  neuerer  Zeit  zum 
Theil  durch  die  einfache  Arthrec- 
tomie,  d.  h.  duixh  Exstii-pation  der 
erkrankten  Synovialis  mit  möglichster 
Erhaltung  des  Knochens,  verdrängt 
worden.  Besonders  bei  Kindern  sind 
ausgedehnte  Resectionen  der  (Jelenk- 
enden  wegen  der  Verletzung  der  Epi- 
physenlinien  und  dadurch  bedingter 
Wachsthumsstörung  möglichst  zu  ver- 
meiden. König  hat  wohl  zuerst  die  möglichste  Erhaltung  des  Knochens  betont 
und  die  einfache  Arthrectomie  empfohlen. 


Rescctio  genu  resp.  Arthrec- 
tomie. 1)  Unterer  Bogen- 
schnitt  nach  Textor,  2) 
oberer  Bogenschnitt  nach 
Haiin. 


Rescctio  genu  resp. 
Artlirectomia  genu. 
1)  Innerer  Bogen- 
schnitt nach  V.  Lan- 
OENBECK ,  2)  Quer- 
schnitt über  die  Mitte 
der  PateUa  nach 
V.  Volkmann. 
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Bei  allen  Erkrankungen  des  Kniegelenks  ist  das  Gelenk  durch  Quer- 
schnitt  zu  eroffnen,  nur  so  kann  das  Gelenk  genügend  blossgelegt  werden. 
Der  weniger  verletzende  Längsschnitt  ist  hierzu  nicht  geeignet,  eine  Total- 
exstirpation  der  erkrankten  Synovialis  ist  mittelst  desselben  nicht  möglich 
^.ach  jeder  Kesectio  genu  ist  eine  knöcherne  Ankylose  anzustreben.    Drei  ver- 
sclnedene  Querschnitte  stehen  zur  Verfügung:  1)  der  untere  Bogenschnitt 
nach  I^XTOB  unterhalb  der  Patella  durch  das  Lig.  patellae  (Fig.  Ul  i) 
2)  der  obere  Bogenschnitt  längs  des  oberen  ßandes  der  Patella 
nachHAHK  (Flg.  717  2);  3)  der  Querschnitt  über  die  Mitte  der  Pa te  a 
nach  V.  Volkma^jn  (Fig.  718,  2).  jrd.teiia 

.oJ-l^'',  Resection  des  Kniegelenks  mittelst  des  unteren  Bogen- 
schnitts  durch  das  Lig.  patellae  nach  Textoe  (Fig.  717  1)  -  Der 
Bogenschnitt  verläuft  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  vom  hint  ren  Rand 

e   tTI  t'"n  '  "  '"i  P^*^"-  d-l^t  oberhalb 

dei  Tuberositas  tibiae  zu  dem  Epicondylus  femoris  der  anderen  Seite.  Haut 

Lig.  patellae  und  die  Gelenkkapsel  werden  in  einem  Zuge  durchtrennt.  Ilntei' 
zunehmender  Beugung  des  Kniegelenks  duvchtrennt  man  die  beiden  Seiten- 
bander  und  die  Lig.  cruciata.    xXun  klafft  das  Gelenk  so,  dass  die  Gelenk 
kapse  m  toto  mit  Pmcette  und  Scheere  exstirpirt  werden  kann.  Lsonder; 

le  obere  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel  und  der  hintere  Theil  ders  benTn 
de   Kniekehle  müssen  sorgfältig  excidirt  werden.    In  der  Kniekehle  hat  man 
ich  vor  der  A  erle  zung  der  Art.  poplitea  zu  hüten.    Am  leichtesten  i  t  die 
Verletzung  der  Art.  pophtea  hinter  dem  Condyl.  ext.  tibiae  möghch,  wo  se 
weniger  als  1  cm  von  der  Kapsel  entfernt  ist.    Sind  die  Knochen  ge  unT  so 
begnügt  man  sich  mit  der  Arthrectomie,  d.  h.  mit  der  Exstirpation'der  S^no- 
viahs.    Andernfalls  werden  tuberculös  erkrankte  KnochensteHen  ausgelöffelt 
man  erhalt  so  viel  als  möglich  vom  Knochen,   besonders  bei  Kindern  hat 
man  sich  vor  der  Verletzung  der  Kpiphysenlinie  zu  hüten.    Die  ZeZ 
gewöhnlich  exstirpirt,  auch  wenn  sie  gesund  ist.    Nur  im  äussersten  rthfelle 
rJztLt^trir'^  quere  A^sägung  des  Femur  und  der  TibifvofneW 
Al  f  Chir  S        n       i    X  J"""'?  Knochenflächen  durch  Knochennaht 
i4  fixS    L  i  m''    7     ^''''^S'^'^'^S  mittelst  langer  aseptischer  Stahl- 
nagel hxirt.    Em  Stahlnagel  wird  vom  Femur  aus,  der  andere  von  der  Tibia 
aus  m  schräger  Richtung  eingeschlagen.    Sie  bleiben  "bis  Ende  der  litten 

st  m^ 'z^rJui  '^^^  '''''  '^-^  ^^-''-''^^  -  geiocLt  dS 

sie  mit  dei  Hand  leicht  herausgezogen  werden  können.    Bei  der  Fixation  der 
Knochen  ist  wohl  darauf  zu  achten,  dass  die  hintere  Kante  besond  r  de 
Iibia  nicht  zu  weit  nach  der  Kniekehle  vorragt  und  auf  die  Ge  fasse  dückt 
n  Folge  dieses  Druckes  kann  es  zu  Usur  der  Art.  poplitea  und  zu  G^Iän 
des  Unterschenkels  kommen  (Beaun,  P.Vogt)  -  BlutstiUnn^  cJL  Z\ 
Lig  patellae,  Naht  der  HautUnde,' drei  Drains  (eins  m  d^^be^^^^^^^^^^^ 
und  je  ems  m  die  beiden  Wundwinkel  möghchst  nach  der  Knieke ^  gei  cS^ 
Antiseptischer  Verband,  Lagerung  auf  einer  1-Schiene.  In  der  letzten  Ze  t  se^^^^^ 
ich  von  der  Drainage  ab,  ich  nähe  die  Wunde  nur  partiell  und  leg"  über  den 
antiseptischen  Verband  sogleich  oder  erst  nach  2-3  Tagen  einen  Gypsvel^. 

^)  Der  obere  Bogenschnitt  nach  Hahn  (Fig.  719  2)  ist  sehr  ^Zoh 
massig,  auch  er  gestattet  eine  genügende  Blosslegmg^  des  c^ki  .  kte  pTt 
und  vor  allem  wird  der  obere  Recessus  breit  Jör^et\^'^^^^ 


Reseclion 
des  Knie- 
geJeiiks 
miUelsl  des 
unteren 
Bogen- 
schnitts 
d^irch  das 

Lig. 
patellae. 


Der  obere 
Jlogensrlnntt 
nach  Hahn. 
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von  dem  einen  Condylus  der  Tibia  im  Bogen  durch  die  Sehne  des  Quadriceps 
in  der  Nähe  des  oberen  Randes  der  Patella  zu  dem  anderen  Condylus  tibiae 
(Fig.  717,  2).  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  wird  der  Weichtheillappen  nach 
unten  geschlagen.  Der  weitere  Verlauf  der  Operation  ist  derselbe,  wie  oben 
beschrieben  wurde. 

Querschnitt         B)  V.  VoLKMANN  hat  einen  Querschnitt  über  die  Mitte  der  Patella 
überdieMitte         7 lg,  2)   empfohlen.     Das  Kniegelenk  liegt  in  sturapfwinkhger  schwa- 
vachv'^wil  eher  Beugung  auf  einem  Holzblock  resp.  einer  entsprechenden  Kolle.  Das 
mann.     Messcr  wird  entsprechend  der  Gelenklinie  zwischen  den  Condylen  des  Femur 
und  der  Tibia  der  einen  Seite  aufgesetzt  und  über  die  Mitte  der  Patella  quer 
nach  der  analogen  Stelle  der  anderen  Seite  geführt.    Die  Patella  wird  quer 
mit  der  Stichsäge  durchsägt,  eventuell  exstirpirt  oder  erhalten  und  dann  durch 
Knochennaht  nach  Beendigung  der  Operation  wieder  zusammengefügt. 
MetJiode  TiLiNG  sucht  den  Streckapparat  des  Kniegelenks  möglichst  zu  erhalten, 

nach  Tiiing.       eventucll  ein  bewegliches  Gelenk  nach  der  Arthrectomie  zu  erzielen.  Er 
macht  zwei  parallele  Seitenschnitte,  welche  1—2  Finger  breit  über  den  Epicon- 
dylen  beginnen  und  bis  unter  die  Höhe  der  Tuberositas  tibiae  reichen.  Die  un- 
teren Enden  der  seitUchen  Längsschnitte  werden  durch  einen  Querschnitt  unter- 
halb der  Tuberositas  tibiae  verbunden.   SeitUch  wird  das  Gelenk  in  den  Längs- 
schnitten an  der  inneren  Seite  der  Lig.  lateraha  eröffnet,  im  Verlauf  des 
unteren  Querschnitts  wird  der  vordere  Rand  der  Tibia  schräg  von  vorne  unten 
nach  oben  hinten  bis  in  das  Gelenk  mit  einer  Stichsäge  abgesägt  oder  mit 
einem  breiten  Meissel  abgesprengt.    Die  Insertion  des  Lig.  patellae  bleibt  so- 
mit erhalten.    Der  Weichtheil-Knochenlappen  wü-d  nach  oben  umgeschlagen. 
Sodann  schlägt  man  mit  einem  breiten  Meissel  den  medialen  und  lateralen  Epi- 
condylus  femoris  in  einer  Dicke  von  1—1 V2  cm  ab  und  erhält  so  die  Insertion 
der  Seitenbänder.    Nun  folgt  die  Durchschneidung  der  Lig.  cruciata  und  der 
weitere  Verlauf  der  Operation  ist  wie  oben.    Ist  der  Knochen  gesund,  handelt 
es  sich  also  nur  um  eine  Excision  der  Synovialis,  um  eine  Arthrectomie,  dann 
werden  die  abgeschlagenen  Epicondylen  des  Femur  und  der  vordere  Rand 
der  Tibia  wieder  an  ihrer  normalen  Stelle  durch  Elfenbeinstifte  fixirt.  — 
SubpeHo-         Die  subperiostale  Resection  des  Kniegelenks  mit  seitlichem 
staieResec-  Bogcnschnitt  nach  V.  Langenbeck  eignet  sich  nur  für  traumatische  Fälle, 
'Setfl?  z.  B.  besonders  für  Schussfracturen.    Der  etwa  15-20  cm  lange  Hautschnitt 
seitlichem   an  der  Innenseite  des  gestreckten  Kniegelenks  (s.  Fig.  718,1)  beginnt  5 -6 cm 
Bogenscimüt  Q^gj-^alb  der  Patella  am  inneren  Rande  des  M.  rectus  femoris,  verläuft  in 
gelT'  nach  vorne  concavem  Bogen  nach  abwärts  und  endigt  5-6  cm  unterhalb  der 
Patella.   Die  Sehne  des  M.  sartorius  im  unteren  Wundwmkel  und  der  Castus 
int   mit  der  darunter  Hegenden  Sehne  des  M.  adductor  magnus  im  oberen 
Wundwinkel  dürfen  nicht  verletzt  werden.    Nachdem  der  Hautschmtt  bis  auf 
den  Knochen  resp.  bis  in  das  Gelenk  vertieft  ist,  wird  das  Knie  fiectu't  und  wah- 
rend man  es  langsam  wieder  extendiit,  wird  die  Patella  durch  Druck  luxirt. 
Durch  leichtes  Einkerben  des  Lig.  patellae  und  des  Vastus  int.  kann  man  die 
Patella  beweglicher  machen  und  ihre  Luxation  resp.  ihre  Umklappung  erleicli- 
tern.    Durchschneidung  der  Lig.  cruciata,  des  Lig.  laterale  externum  sammt 
den  benachbarten  Kapseltheilen  und  der  hinteren  Jüipselwand.  Die  Gelenkkoiper 
des  Femur  und  der  Tibia  werden  bei  gebeugtem  Kniegelenk  nach  einander 
aus  der  Wunde  hervorgedrängt  und  abgesägt.   Ist  die  Patella  gesund,  so  bleibt 


Fig.  719. 


Fig.  720. 
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sie  erhalten.  Drainage  (ein  Drain  in  die  Wunde,  ein  anderes  durch  eine  Gegen- 
öffnuug  aussen  nach  der  Kniekehle  hin  und  ein  drittes  in  den  oberen  Recessus), 
Naht,  Verband  und  Lagerung  auf  einer  ±-Schiene,  nach  Entfernung  der  Drains 
bei  aseptischem  Verlauf  Gypsverband  über  den  antiseptischen  Deckverband. 

Nach  allen  Resectionen  resp.  Arthrectomien  des  Kniegelenks  sind  Beugungs- 
contracturen  stets  zu  vermeiden.  Bezüglich  der  Keilresection  bei  Contrac- 
tur  und  Ankylose  des  Kniegelenks  s.  S.  1195.  — 

Die  Exarticulation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk.  —  Die 
Exarticulation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  wird  entweder  mittelst 
Zirkelschnitt  oder  Lappenschnitt  ausgeführt. 

Bei  der  Exarticulatio  genu  mittelst  Zirkelschnitt  durchschneidet  man  bei  ge- 
strecktem Kniegelenk  die  Haut  ringsherum  in  sägenden  Zügen  etwa  8  cm  unterhalb 
der  Patella.  Die  Haut  wird  bis  zum  unteren  Rand  der  Patella  allseitig  abprä- 
panrt  und  als  Manschette  nach 
oben  zurückgeschlagen.  Um 
letzteres  zu  erleichtern,  kann 
man  die  Hautmanschette  seit- 
lich auf  einer  Seite  oder  auf  bei- 
den Seiten  einschneiden  (Fig. 
719).  Nun  werden  die  übrigen 
Weichtheile  einfach  durch 
Zirkelschnitt  in  der  Gelenkhnie 
durchtrennt,  besser  aber  ist 
es,  wenn  mau  in  folgender 
Weise  von  vorne  operirt:  Beu- 
gung des  Kniegelenks,  Durch- 
schneidung des  Lig.  patellae 
dicht  unter  der  Kniescheibe, 
dann  der  Gelenkkapsel  und  der 
Lig.  lateralia  möglichst  am  un- 
teren Rande  des  Femur,  damit 

die  Menisken  mit  der  Tibia  in  Verbindung  bleiben  (s.  Fig.  719  nach  v.Esmarch). 
Trennung  der  Lig.  cruciata  unter  zunehmender  Beugung  des  Kniegelenks  am 
Oberschenkel,  Streckung  des  Kniegelenks  und  Durchschneiduug  der  Weichtlieile 
in  der  Kniekehle  ebenfalls  von  vorne  nach  hinten.  Drainage  besonders  durch 
den  hinteren  Hautlappen,  Naht  am  besten  in  querer  Richtung.  Soll  die  Patella 
und  die  obere  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel  wegen  Erkrankung  entfernt  wer- 
den, so  macht  man  das  am  zweckmässigsten  von  einem  Längsschnitt  aus  über 
die  Mitte  der  Patella.  — 

Die  Exarticulatio  genu  mittelst  des  Lappenschnitts  wird  in  folgender 
Weise  ausgeführt  (Fig.  720).  Bildung  eines  etwa  8  cm  langen  halbmond- 
förmigen hinteren  Hautlappens  in  der  Kniekehle  am  hoch  emporge- 
hobenen Bein,  vom  Seitenrand  des  einen  Condylus  femoris  zu  dem  des  anderen 
schneidend.  Dann  Flexion  des  Kniegelenks  und  Bildung  eines  längeren  vor- 
deren Hautlappens  von  10-12  cm  Länge,  Abpräparirung  desselben  bis  zum 
unteren  Rande  der  Patella.  Der  vordere  Hautlappen  wird  nach  oben  geschla- 
gen und  dann  die  Exarticulation  wie  beim  Zirkelschnitt  vorgenommen.  Auch 
hier  lässt  sich  die  Patella  leicht  exstirpiren. 


Keilresection 
bei  Ankylose 
und  Con- 
tractur  des 
Kniegelenks . 
%  343. 

Die  Exarti- 
culation des 

Unter- 
schenkels im 
Kniegelenk. 

Zirkel- 
Schnitt. 


Exarticulatio  genu  (Zirkel- 
sclinitt  mit  seitlicher  Spal- 
tung der  Hautmanschette). 


Exarticulatio  genu  mittelst 
Lappenschnitt. 


Exarti- 
culatio genu 
mittelst 
Laj)pen- 
schnilt. 
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Die  bei  der  Exarticulatio  genü  zu  unterbindenden  Gefässe  sind  die  Art. 
und  Vena  poplitea  resp.  ihre  Endäste,  die  Art.  tibial.  post.  und  ant.  vor  ihrem 
Durchtritt  durch  den  Sehnenschlitz  des  Soleus,  die  Art.  surales  der  beiden 
Gastrocnemiusköpfe  und  die  Aeste  des  Rete  genu  articulare.  — 
Ersate-  Die  Ersatzoperatiou eu  für  die  Exarticulatio  genu  sind  die  Ope- 

operaiionen  YSiUow  uach  Geitti  uud  die  transcondvläre  Amputatio  femoris  nach 

fih'  die  ■ 

Exarti-  Card  EN,  Lücke  u.  A,  Die  letztere  besteht  darin,  dass  man  nach  Ausführung 
cuiatiogenu.  (Jer  Exarticulatio  genu  den  Gelenktheil  des  Oberschenkels  in  den  Condylen 
laiT'Ampu  oberhalb  derselben  absägt,  z.  B.  auch  in  Folge  von  Mangel  an  bedeckender 

fatio femoris.  Haut.  Die  scliarfen  Kanten  der  Sägefläche  müssen  mit  der  Säge,  dem  Meissel 
oder  der  Knochenscheere  abgestumpft  werden,  v.  Bergmann  empfiehlt  den 
Knochen  nicht  horizontal,  sondern  entsprechend  der  unteren  Fläche  der  Ober- 
schenkelcondylen  abgerundet  ohne  scharfe  Kanten  abzusägen.  Die  supra-  und 
transcondyläre  Oberschenkelamputation  hat  vor  der  Exarticulatio  genu  den  Vor- 
zug einer  kleineren  Wundfläcbe,  einer  kürzeren  Heilungsdauer  und  vor  allem 
braucht  man  keinen  so  langen  Decklappen,  w^elcher  bei  der  Exarticulatio  genu 
über  der  gefässlosen  breiten  Knorpelfläche  des  Femur  einer  partiellen  Nekrose 
verfallen  kann. 

Operation         Die  Operation  nach  Gritti  ist  der  PiRüGOEP'schen  Fussoperation  nach- 
narh  Gritti.  gebildet,  wie  bei  der  letzteren  der  hintere  Calcaneustheil  auf  den  L'nterschenkel- 
•  stumpf  angeheilt  wird,  so  hier  die  angefrischte  Patella  auf  den  Femurstumpf. 
Nach  Ausführung  der  Exarticulatio  genu  nach  Fig.  720  wird  die  Knorpelfläche 
der  Patella  abgesägt  und  letztere  nach  Absägung  des  Gelenkendes  des  Femur 
auf  die  Wundfläche  desselben  angeheilt.    Eventuell  fixirt  man  die  Patella  auf 
den  Femurstumpf  durch  Annagelung. 
Kritik  der         Die  Ansichten  über  den  Vorzug  der  einzelnen  Operationen  und  über  die 
cufT^^enu  ^^^^^^'^  Stützfähigkeit  der  verschiedenen  Stümpfe  sind  sehr  getheilt.    So  viel 
'^deVlmpu-  steht  fest,  dass  im  Allgemeinen  durch  die  transcondyläre  und  supracondyläre 
tatiofemoris,  Obcrschenkelamputation  einfachere  Wundverhältnisse  geschafi"en  werden  und 
iTpracmX-  ^^^^  bei  altcu  Leuten  mit  dünner  Hautdecke  und  Osteoporose  weder 

lica  und  der  eine  Exarticulatio  genu  noch  eine  Operation  nach  Gritti  ausführen  wird.  Im 
na^irTrini  Uebrigcu  ist  aber  hervorzuheben,  dass  besonders  Socm  gezeigt  hat,  dass  die 
Stümpfe  nach  der  Exarticulatio  genu  viel  leistungsfähiger  sind,  als  der  beste 
Amputationsstumpf.  — 
§■  344.  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Unterschenkel.  —  Subcutane 

Verletzungen  Zerrcissungen  der  Muskeln  und  Sehnen  beobachtet  man  gelegentlich  an  der 
theiie  ^am   Wadeumusculatur,  an  den  Sehnen  der  M.  peronei  und  vor  allem  an  der  Achilles- 
Unter-     sehne.    Kleinere  iiisse  in  der  Wadenmusculatur  entstehen   z.  B.  beim 
rMusklfn,   Springen  und  unwillkürlich  bei  Wadenkrampf.   Charakteristisch  für  solche  Risse 
mnen,'   m  der  Wadenmusculatur  sind  umschriebene  Blutergüsse.    Huetee  hat  wohl 
Gefdssej    ^6«^*?  wenn  er  glaubt,  dass  die  Krämpfe  in  der  Wadenmusculatur  häufiger 
wZZ-    li^ei  intramusculären  Varicen  auftreten.   Der  Schmerz  beim  Wadenkrampf  wird 
krampf.    besonders  durch  Compression  des  N.  suralis  zwischen  den  beiden  Bäuchen 
des  Gastrocnemius  verursacht.    Die  Zerreissungen  des  langsehnigen,  zwischen 
M.  soleus  und  Gastrocnemius  liegenden  M.  plantaris  sind  ohne  chirurgisches 
Interesse. 

Zerreissunff         Wichtiger  ist  die  Zerreissung  der  Achillessehn e  und  die  l>uxation 

(IßT  Achill £8"  *  f i  ' 

sehne.     der  Per  0  n  ei  -  Seh  n  0  n  hinter  dem  Malleolus  ext.    Die  quere  Zerreissung 


Fig.  721. 
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der  Achillessehne  oberhalb  des  Calcaneus  oder  an  der  Insertionsstelle  desselben 
mit  oder  ohne  Ausreissen  von  Knocheusubstanz  aus  dem  Calcaneus  entsteht 
zuweilen  in  Folge  kräftiger  Contraction  der  Wadenmusculatur.  In  anderen 
Fällen  bleibt  die  Achillessehne  bei  solchen  forcirten  Coiitractionen  der  Waden- 
musculatur intact  und  es  kann  ein  Querhruch  des  Calcaneuskörpers  in 
der  Nähe  seiner  hinteren  Fläche  erfolgen. 

Die  Behandlung  der  queren  Zerreissung  der  Achillessehne  besteht  in 
Aufsuchung  der  Sehnenstümpfe  und  Sehnennaht  mittelst  Catgut  oder  Silkworm- 
gut  (s.  Allg.  Chir.  S.  319).  Um  die  Wadenmusculatur  möglichst  zu  erschlaffen, 
wird  in  plantarflectirter  Stellung  des  Fusses  und  bei  gebeugtem  Kniegelenk 
em  antiseptischer  Verband  angelegt.  Ist  eine  Rissfractur  des  Calcaneus  vor- 
handen, dann  wird  man  das  abgebrochene  Knochenstück  an  seine  normale 
Stelle  reponiren  und  in  plantarflectirter  Stellung  des  Fusses  und  bei  gebeugtem 
Kniegelenk  einen  Gypsverband  anlegen.  Eventuell  wird  man  die  Knochennaht 
oder  die  aseptische  Vernagelung  vornehmen  mit  oder  ohne  Tenotomie  der 
Achillessehne,  — 

Die  Luxation  der  Peronei-Sehnen  nach  Zerreissung  der  Sehnen- 
scheide auf  die  Aussenfläche  des  Malleolus  ext.  (Fig.  721)  ist  sehr 
selten,  noch  seltener  die  Luxation  der  Sehne 
des  M.  tibialis  posticus  auf  den  Malleolus 
int.  Zuweilen,  z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle,  erzielt  man  rasche  Heilung  durch  Compression 
der  reponirten  Sehne  mittelst  Wattebausch  und  durch 
entsprechenden  Verband.  In  veralteten  Fällen,  oder 
wenn  die  Retention  der  luxirten  Sehne  an  ihrer  nor- 
malen Stelle  nicht  gelingt,  wird  man  bei  entsprechen- 
den Beschwerden  die  Sehne  auf  operativem  Wege  re- 
poniren. die  zerrissene  Sehnenscheide  nähen,  eventuell 
den  Malleolus  mit  dem  Meissel  etwas  vertiefen.  — 

Blutergüsse  in  den  Sehnenscheiden  in 
der  Umgebung  des  Fussgelenks  beobachtet  man  sehr  häufig  nach  Dis- 
torsionen  des  letzteren.  Durch  Massage  und  active  und  passive  Bewegungen 
werden  dieselben  rasch  beseitigt.  In  veralteten  Fällen  von  Distorsionen  ist 
nautig  Hydrops  der  genannten  Sehnenscheiden  mit  abnormen  Verwachsungen 
derselben  vorhanden.  Auch  hier  erzielt  man  durch  energische  Massage  und 
active  und  passive  Bewegungen  gewöhnhch  bald  Heilung. 
P  .  den  Nervenverletzungen  am  Unterschenkel  kommen  nur  in 

Betracht  die  Verletzungen  des  N.  peroneus  und  tibialis,  sie  sind  durch  ent- 
sprechende motorische  und  sensible  Störungen  am  Fuss  charakterisirt.  Die 
sensiblen  Störungen  sind  nicht  constant,  weil  sich  hier  die  einzelnen  Nerven- 
gebiete innig  vermischen. 

Der  N  peroneus  versorgt  die  Vorderfläche  des  Unterschenkels  und 
des  lussrückens,  der  xN.  tibialis  die  Rückseite  des  Unterschenkels  und  die 
Plantarfiäche  des  Fusses.  Der  N.  peroneus  spaltet  sich  bekanntlich  beim 
^.mtritt  in  den  M.  peroneus  long.,  in  den  N.  peroneus  superficialis  und  pro- 
lundus  der  erstere  -  vorzugsweise  Hautnerv,  versorgt  die  Muskeln  der  Pero- 
nealseite  des  Unterschenkels,  der  tiefe  ist  der  motorische  Nerv  der  Streckseite 
des  Unterschenkels  und  Fusses  (Fussrücken),  er  giebt  aber  auch  sensible  Aestc 
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ZU  den  Zelienrändern  ab.  Am  Fuss  versorgt  der  N.  peroneus  die  kurzen 
Streckmuskeln  und  einen  oder  mehrere  M.  interossei,  vom  ersten  an  gerechnet. 

Der  N.  tibialis,  neben  der  Art.  tibialis  postica  verlaufend,  versorgt,  ab- 
gesehen vom  medialen  Theil  des  Kniegelenks  und  dem  M.  popliteus,  am  Unter- 
schenkel die  Wadenmusculatur  und  die  Haut  und  Muskeln  der  Fusssohle. 
Hinter  dem  Malleolus  int.  tritt  er  unter  die  Fusssohle  und  theilt  sich  hier  in 
einen  stärkeren  lateralen  und  medialen  Ast,  welche  sich  sogleich  in  zahlreiche 
Fäden  auflösen.  In  der  Haut  des  Unterschenkels  und  Fusses  vermischen  sich 
die  Hautnerven  aus  dem  Gebiet  des  N.  peroneus  und  tibialis  vielfach.  Am 
medialen  Rande  des  Fusses  schiebt  sich  besonders  der  N.  saphenus  ein. 

Auch  durch  Compression  des  N.  peroneus  am  Köpfchen  der  Fibula, 
z.  B.  durch  zu  fest  angelegte  Heftpflaster- Extensionsverbände,  hat  man  Pero- 
neuslähmung von  zuweilen  dauerndem  Bestand  beobachtet.  Nach  Quetschung 
des  N.  peroneus  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  habe  ich  in  einem  Falle 
reflectorisch-tetanische  Krämpfe  der  Körpermusculatur,  ähnlich  wie  beim  in- 
fectiösen  Tetanus,  beobachtet.  Ich  habe  den  Nerven  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels aufgesucht,  seine  Nervenscheide  war  verdickt  und  mit  der  Umgebung 
durch  festes  Narbengewebe  verwachsen.  Der  Nerv  wurde  aus  seiner  Ver- 
wachsung gelöst  und  sofort  hörten  die  tetanischen  Muskelkrämpfe  auf  und  sind 
auch  nicht  wiedergekehrt. 

Für  die  Stellung  des  gelähmten  Fusses  bei  Lähmung  des  N.  peroneus 
oder  des  N.  tibialis  ist  die  Wirkung  der  nicht  gelähmten  antagonistischen 
Muskeln  nicht  so  massgebend,  als  die  Belastung  durch  das  Körpergewicht 
beim  Gehen  und  die  Schwere  des  Fusses  (Hueter,  v.  Volkmann).  So  erklärt  es 
sich,  dass  z.  B.  bei  Lähmung  des  N.  tibialis,  also  der  Musculatur  der  Wade 
und  der  Fusssohle,  der  Fuss  gerade  nach  der  gelähmten  Seite  contrahirt  ist, 
d.  h.  der  im  Gebiet  des  N.  tibiahs  gelähmte  Fuss  senkt  sich  einfach  der 
Schwere  nach  in  Spitzfussstellung  und  Supination,  während  er  nach  der  anta- 
gonistischen Theorie  in  Folge  der  Contraction  der  nicht  gelähmten  Peroneal- 
und  Streckmuskeln  in  Dorsalflexion  stehen  sollte  (s.  auch  1264  ff.). 

Die  Behandlung  der  Nervenverletzungen  am  Unterschenkel  geschieht 
nach  denselben  allgemeinen  Grundsätzen,  wie  wir  sie  S.  1048  (Verletzung  der 
Nerven  am  Vorderarm)  und  S.  B2 1  (Allg.  Chir.)  genauer  beschrieben  haben.  — 
Verletzung         Die  Verletzung  der  Arterien  am  Unterschenkel.  —  Arterienver- 
Undung^^r  letzuugcu  siud  am  Unterschenkel  nicht  selten,  besonders  bei  Fracturen,  bei 
AHerien  am  Schusswundcn  u.  s.  w.    Auch  hier  befolgen  wir  den  Grundsatz,  die  Arterien  an 
^"^T.    der  verletzten  Stelle  aufzusuchen  und  central  und  peripher  von  der  Arterien- 

»chenkel.  . 

wunde  zu  unterbinden. 
Unter-  Unterbindung  der  Art.  tibialis  ant.  (Fig.  722).    Die  Art.  tibialis 

ArfTbiaUs  ^ntica  ist  der  schwächere  Endast  der  Art.  poplitea,  sie  tritt  zwischen  der 
"^änlicr"  Tuberositas  tibiae  und  dem  Capitulum  fibulae  durch  den  Sehnenschhtz  des 
M.  soleus  auf  die  vordere  Fläche  des  Lig.  interosseum  und  verläuft  auf  diesem 
in  dem  sog.  Canalis  fibrosus  (Hyrtl),  nach  unten  der  Tibia  sich  immer  mehr 
nähernd.  Nach  unten  zu  wird  die  Lage  der  Arterie  immer  oberflächlicher. 
Oberhalb  des  Fussgelenks  liegt  die  Arterie  auf  der  vorderen  Fläche  der  Tibia 
und  tritt  über  dem  Talocruralgelenk  als  Ai't.  dorsalis  pedis  s.  pediaea  unter 
die  Fascie  an  die  überHäche.  Die  Art.  tibialis  antica  ist  von  zwei  Venen  und 
dem  N.  peroneus  profundus  begleitet. 
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Im  oberen  und  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels  finden  wir 
die  Art.  tibialis  antica  in  folgender  Weise.   Das  Bein  ist  nach  innen  rotirt,  der 
Fuss  plautarflectirt.   Wir  palpiren  die  Tibiakante  und  nach  aussen  p; 
von  ihr  den  lateralen  Rand  des  M.  tibialis  anticus  —  etwa  zwei 
Finger    breit   von   der  Crista  tibiae   entfernt.     Hier  wird  der 
6 — 8  cm  lange  Hautschnitt  ausgeführt  parallel  dem  lateralen  Rande 
des  M.  tibialis  anticus,  also  etwas  schräg.    Nach  Durchtrennung 
der  Haut,    des   Unterhautzellgewebes   und   der   Fascia  cruris 
dringen    wir  im  ersten  Muskehnterstitium  zwischen  M.  tibiahs 
ant.  und  M.  extensor  hallucis  long,  mit  der  Spitze  des  Zeige- 
fingers oder  dem  Scalpellstiel  auf-  und  abwärts  gehend  in  die 
Tiefe  bis  auf  das  Lig.  interosseum.    Nach  vorsichtiger  Spaltung 
der   Gefässscheide  resp.   des   oben   genannten   Canalis  fibrosus 
finden  wir  die  Arterie  zwischen  zwei  Venen,  an  ihrer  Aussen- 
seite  liegt  der  N.  peroneus  profundus.     In  schwierigen 
Fällen  kann  man  die  Gefässe  sammt  dem  N.  peroneus  profundus 
mittelst  eines  Arterienhakens  aus  der  Tiefe  hervorziehen  und  dann 
die  Arterie  isoliren.    Durch  Verletzung  des  N.  peroneus  profundus 
würde  paralytische  Spitzfussstellung   mit  Lähmung  der  Streck- 
muskeln an  der  Vordertiäche  des  Unterschenkels  und  des  Fuss- 
rückens einschliesslich  des  1.  oder  auch  des  2.-3.  M.  interosseus 
eintreten.    Die  Peronealmuskeln  werden  durch  den  N.  peroneus 
superficialis  innervirt. 

Im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  liegt  die  Arterie, 
wie  gesagt,  näher  am  Knochen  und  oberflächlicher.  Wir  dringen  auch  hier  nach 
Spaltung  der  Fascie  nach  aussen  von  der  breiten  Sehne  des  M.  tibialis  ant. 
zwischen  letzterer  und  der  Sehne  des  M.  extensor  hallucis  longus  stumpf  in 
die  Tiefe  und  fühlen  dann  auf  dem  Knochen  das  Gefäss- Nervenbündel.  Der 
N.  peroneus  profundus  liegt  hier  vor  oder  schon  medial  von  der  Arterie. 

Die  Unterbindung  der  Art.  pediaea  s.  dorsalis  pedis,  des  Endastes  Unter- 
der  Art.  tibialis  ant.  geschieht  in  folgender  Weise.  Bei  abwechselnder  Dorsal-  ^i<^dung  der 
und  Plantarflexion  des  Fusses  oder  bei  Flexion  und  Extension  der  grossen  Fuss-  pJl- /T""^? 
zehe  palpiren  wir  am  Fussrücken  unterhalb  des  Malleolus  int.  die  vorspringende  'diaea.^^' 
Sehne  des  M.  extensor  hallucis  longus.  Am  lateralen  Rande  dieser  Sehne  in  der 
verlängerten  Richtungslinie  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Zehe  machen  wir 
bei  Dorsalflexion  des  Fusses  in  der  Höhe  der  Tuberositas  ossis  navicularis  den 
Hautschnitt  von  etwa  4  cm  Länge  (Fig.  722).    Nach  Durchtrennung  der  Haut, 
der  Fascia  superficialis  dringt  man  am  lateralen  Rande  der  Sehne  des  Extensor 
hallucis  longus  zwischen  diesem  und  dem  Extensor  digitorum  communis  brevis 
in  die  Tiefe,  spaltet  hier  die  tiefere  Fascie  und  findet  sofort  die  Arterie 
zwischen  den  beiden  Venen.    Der  N.  peroneus  profundus  Hegt  medianwärts 
von  der  Arterie.   Letztere  ist  häufig  auffallend  schwach,  die  Art.  peronea  per- 
forans  ist  dann  entsprechend  stärker  entwickelt.   

Unterbindung  der  Art.  tibialis  postica  (Fig.  723).  -  Die  Arterie  Unter- 
verlauft  als  der  stärkere  Endast  der  Art.  poplitea  unterhalb  des  Soleus  am 
Unterschenkel  herab  zur  Mitte  zwischen  Achillessehne  und  Malleolus  int.,  tritt 
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sie  sich  in  die  Art.  plantaris  ext.  und  interna  spaltet.  Die  Arterie  ist  von  zwei 
Venen  und  dem  N.  tibialis  begleitet. 

Unterbindung  der  Art.  tibialis  postica  im  oberen  Drittel  des 
Unterschenkels  (Fig.  723).  —  Das  Bein  ist  nach  aussen  rotirt  und  im  Knie- 
Fig.  72.^.  gelenk  gebeugt.  Der  etwa  8  cm  lange  Hautschnitt  liegt  1— l'/gCm 
nach  innen  vom  inneren  Rande  der  Tibia,  Nach  Durchtrennung 
der  Haut  und  der  Fascie  trennt  man  den  Rand  des  Gastrocne- 
mius  und  Soleus  vom  Flexor  digitorum  longus  und  lässt  ihn  nach 
hinten  abziehen.  Zwischen  den  genannten  Muskeln  dringt  man  mit 
dem  Scalpellheft  oder  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  in  die  Tiefe 
bis  auf  die  aus  Sehnenfasern  des  Soleus  und  der  Fascia  cruris 
bestehende  tiefe  Aponeurose.  Nach  Spaltung  der  letzteren 
findet  man  die  Arterie  zwischen  ihren  beiden  Venen.  Der 
N.  tibialis  liegt  mehr  nach  hinten  von  der  Arterie. 

Unterbindung  der  Art.  tibialis  postica  hinter  dem 
Malleolus  int.  —  Das  Bein  ist  nach  auswärts  rotirt,  im  Knie- 
gelenk leicht  gebeugt.  Der  4 — 5  cm  lange  Hautschnitt  verläuft 
in  der  Mitte  zwischen  Malleolus  int.  und  Achillessehne,  etwa 
fingerbreit  oberhalb  des  Malleolus  int.  beginnend,  geradlinig 
nach  abwärts,  oder  in  leichtem  Bogen  um  den  Malleolus  int. 
(Fig.  723).  Die  Arterie  liegt  hier  sehr  oberflächlich  und  kann 
man  beim  Lebenden  ihren  PulsscHlag  fühlen.  Nach  Spaltung 
der  Haut,  des  Unterhautzellgewebes  und  der  durch  Fasern  des 
Lig.  laciniatum  int.  verstärkten  Fascia  suralis  auf  der  Hohl- 
sonde  finden  wir.  sofort  in  der  Richtung  nach  dem 
Knochen  hin  die  Arterie  zwischen  ihren  beiden  Venen.  Der  N.  tibialis  liegt 
nach  der  Achillessehne  hin.  Die  Sehnenscheiden  des  M.  tibialis  posticus,  des 
Flexor  digitorum  longus  und  des  Flexor  hallucis  longus  dürfen  nicht  eröffnet 
werden,  auch  darf  man  nicht  in  den  Fehler  verfallen,  dass  man  sich  nach  hinten 
unter  die  Achillessehne  verirrt.  — 

Fracturen  der  Diaphyse  der  Unterschenkelknochen.  —  Da  wir  die 
Fracturen  des  oberen  Endes  der  Tibia  und  Fibula  bereits  S.  1 176 — 1178  bespro- 
chen haben  und  wir  auf  die  Fracturen  der  Malleolen  bei  den  Verletzungen  in 
der  Umgebung  des  Fussgelenks  S.  1229  näher  eingehen  werden,  so  beschäftigen 
wir  uns  hier  nur  mit  den  Brüchen  der  Diaphyse  der  Unterschenkel- 
knochen.  Am  häufigsten  sind  die  Fracturen  beider  Knochen,  von  den  iso- 
lirten  Fracturen  sind  diejenigen  der  Fibula  häufiger,  als  die  der  Tibia. 

Fractur  beider  Unterschenkelknochen  (Fractura  cruris).  — 
Die  Fractur  beider  Unterschenkelknochen  kommt  am  häufigsten  im  mittleren 
und  unteren  Drittel  resp  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  vor, 
weil  hier  der  Durchmesser  der  Tibia  am  kleinsten  und  der  Knochen  am  wenig- 
sten widerstandsfähig  ist.  Die  Fractura  cruris  ist  in  der  Hospitalpi-axis  wohl 
die  häufigste  Fractur,  weil  der  andere  sehr  häufige  Knochenbruch,  die  Fractura 
radii  typica,  gewöhnlich  ambulant  behandelt  wird.  Die  Fractura  cruris  kommt 
am  häufigsten  bei  Männern  im  30.— 40.— 50.  Lebensjahre  vor,  bei  Kindern  und 
Greisen  ist  sie  sehr  selten.  Die  Fractur  entsteht  theils  durch  directe  Ge- 
walt (Hufschlag,  Ueberfahrenwerden,  Auffallen  eines  schweren  Gegenstandes 
U.S.  w.),  theils  indirect,  z.  B.  durch  Fall  oder  Sprung  auf  die  Füsse,  durrli 
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Fall  des  Oberkörpers  oder  Torsion  des  Unterschenkels  bei  fixirtem  Fuss.  Hamil- 
ton behauptet  auch,  in  4  Fällen  Fractura  cruris  allein  durch  Miiskelzug  be- 


Fig.  724. 


obachtet  zu  haben,  was  aber  von  anderen  Auto 
ren  nicht  bestätigt  worden  ist.    Bei  indirecten 
Unterschenkelbriichen  bricht  gewöhnlich  zuerst 
die  Tibia  und  dann  unter  dem  Druck  der  Kör- 
perlast die  Fibula.    Die  Fractur  der  letzteren 
befindet  sich  meist  einige  Centimeter  höher,  als 
die  der  Tibia.  Auch  bei  directen  Brüchen  können 
die  Fracturen  der  Tibia  und  Fibula  in  ver- 
schiedener Höhe  liegen,  in  der  Regel  sind  aber 
die  Knochen  in  gleicher  Höhe  gebrochen.  Die 
üuterschenkelfracturen  sind  meist  vollstän- 
dige Fracturen,  Infractionen  sind  sehr  selten. 
Die  Richtung  der  Bruchlinie  verläuft  an 
der  Tibia  meist  schräg  von  vorne  und  oben 
nach,  unten  und  hinten  oder  von  oben  aussen  nach 
unten  innen.   Ein  ausgesprochener  Schrägbruch 

ist  der  besonders  von  französischen  Autoren   

zuerst  beschriebene  Knochenbruch  in  Form  eines  Clarinettenmundstückes  (en  bec 
de  flute  s.  Fig.  724),  welcher  besonders  am  Femur  und  an  der  Tibia  vorkommt 


Fractur  der  Tibiii  in  Form  eiues 
Clarinettenniuncl.stücks  (Fr.  eii  bcc 
de  flute). 


Bei  Schragbrüchen  ist  meist  eine  typische  Dislocation 
vorhanden,  indem  das  untere  Fragment  durch  die  Waden- 
musculatur  nach  oben  und  hinten  hinter  das  obere  Frag- 
ment gezogen  wird.  Durch  das  letztere  kann  die  Haut 
angespiesst  und  durchbrochen  werden.  Das  untere 
Fragment  ist  gewöhnlich  auch  aussen  rotirt,  weil  der 
Fuss  m  Folge  seiner  Schwere  nach  aussen  fällt. 

Wie  am  Femur,  so  kommen  auch  an  der  Tibia  re- 
lativ häufig  Spiralbrüche  vor  (Fig.  725),  sie  entstehen 
durch  Torsion  des  Unterschenkels  und  sind,  was  klinisch 
wichtig  ist,  meist  durch  ausgedehnte  Quetschung  und 
Zerreissung  des  Knochenmarks  complicirt.  Sehr  häufig 
ja  fast  typisch  verläuft  eine  spiralige  Fissur  bis  in  das' 
iussgelenk,  seltener  in  das  Kniegelenk. 

Querbrüche  der  Unterschenkelknochen  sind  sel- 
tener die  Fragmente  sind  zuweilen  fest  in  einander  ein- 
gekeilt oder  ad  axin  und  ad  peripheriam  dislocirt,  d  h 
das  untere  Fragment  ist  winkHg  nach  aussen  abgebogen 
und  um  seme  Längsachse  nach  aussen  gedreht.  Einen 
Langsbruch  durch  die  ganze  Länge  der  Tibia  hat  nach 
llKONLEiN  Gädücke  beschrieben. 

.      In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  Doppelbrüche 
Stuckbrüche,  mit  Ausbruch  eines  keilförmigen  Knochen- 
stucks bei  Biegungsbrüchen  und   eines  rautenförmigen 
Knochenstücks  bei  Spiralfracturen.  Comminutiv-Fracti^en 
niilll""^       ^i?^^^"  «PHttev  entstehe 


Fig.  725. 


Spiralbrucli  der  Tibia 
nach  W.  Koch. 

n  besonders  durch 


Ueberfahrpnwprriori  „.^  q  i  "  "'-"^^^^  opnuer  entstehen  besonders  durch 

Uebertahrenwezden  und  Schussverletzung.   Zuweilen  fühlt  sich  dann  die  Fractur^ 
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stelle  wie  ein  mit  Scherben,  mit  crepitirenden  Knochenfragmenten  erfüllter 
Sack  an.  In  den  schlimmsten  Fällen  sind  die  Knochen  und  Weichtheile  zu 
blutigem  Brei  zermalmt. 

Complicirte  (offene)  Practuren  kommen  am  Unterschenkel  sehr  häufig  vor, 
sie  entstehen  gerade  hier  nicht  selten  durch  den  Transport  des  Kranken  in  ein 
Krankenhaus,  wenn  die  Fragmente  nicht  genügend  durch  einen  Nothverband 
fixirt  sind.  Der  Grad  der  Hautverletzung  ist  sehr  verschieden,  bald  ist  nur  eine 
kleine  blutende  Stichwunde  vorhanden,  bald  aber  sind  die  Weichtheile  hoch- 
gradig verletzt,  besonders  auch  die  Unterschenkelgefässe,  seltener  die  Nerven.  Die 
Schussfracturen  der  Tibia  sind  theils  Comminutivbrüche  (Splitterbrüche),  theils 
Rinnen-  oder  Lochschüsse,  zuweilen  ist  der  Knochen  einfach  durchtrennt  ohne 
Fissuren  und  ohne  Splitterung.  Bei  Splitterbrüchen  durch  Schussverletzung  sind 
in  der  Regel  die  Wadenmuskeln  durch  die  Knochensplitter  hochgradiger  verletzt. 

Die  Symptome  einer  Fractura  cruris  sind  meist  sehr  ausgesprochen, 
sodass  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht  ist.  Dazu  kommt,  dass  die  Tibia  in 
Folge  ihrer  oberflächlichen  Lage  gut  abzutasten  ist.  Daher  sind  bei  Unter- 
schenkelbrüchen die  gewöhnlichen  Zeichen  einer  Fractur  (Deformität,  Verkürzung, 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation)  fast  stets  leicht  nachzuweisen. 
Supra-  Von  besonderem  Literesse  sind  die  supramalle olären  Fracturen  der 

Fraitufdes  Tibia  Und  Fibula  dicht  oberhalb  des  Talocruralgelenks,  welches  meist  durch 
Unter-     die  Fractur  eröffnet  wird.    Die  supramalleoläre '  Unterschenkelfractur  ent- 
schenkeu.   gj.g]^^  durch  directe  und  indirecte  Gewalt,  wie  die  Fractur  an  den  höher  ge- 
legenen Stellen.   Bei  den  indirect,  z.  B.  durch  Sturz,  entstehenden  Fracturen  ist 
es  besonders  der  Talus,  durch  welchen  die  Knöchel  aus  einander  gesprengt  resp. 
oberhalb  der  Malleolen  fracturirt  werden,  während  bei  forcirter  Ab-  und  Ad- 
duction  des  Fussgelenks  die  Unterschenkelknochen  theils  durch  den  Talus,  theils 
durch  Zug  der  Seitenbänder  abgebrochen  werden.   Zuweilen  handelt  es  sich  bei 
Epiphyaen-  jugendlichen  Individuen  um  Epiphysenlösungeu.    Ziemlich  häufig  kommen 
lösungen  am  complicirte  Fracturen  vor.  Die  Deformität  nach  supramalleolärer  Unterschenkel- 
fractur  ist  verschieden  je  nach  der  Art  der  Dislocation,  besonders  ist  es  das 
Tibia  und  obere  Fragment,  durch  welches  die  Haut  durchbohrt  werden  kann.    Meist  ist 
Fibula,    ^g^,  -p^gg  j^.^         unteren  Fragment  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  ab- 
gewichen. Bei  der  Differentialdiagnose  hat  man  besonders  zwischen  Fractur  und 
Luxation  zu  unterscheiden,  gewöhnlich  ist  die  richtige  Diagnose  leicht  zu 
stellen.   Bei  Fractur  ist  die  Bewegung  des  Fussgelenks  nicht  gestört  und  die 
Malleolen  stehen  in  normalem  Contact  mit  dem  Talus,  die  vorhandene  Defor- 
mität ist  durch  Zug  leicht  zu  beseitigen,  kehrt  aber  bei  Nachlass  der  Extension 
auch  ebenso  leicht  wieder  zurück.   Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse  bei  einer 
Luxation  des  Talocruralgelenks,  wo  das  Gelenk  in  typischer  Stellung  fixirt  und 
die  Deformität  nur  durch'  bestimmte  Repositionsbewegungen  beseitigt  werden 
•     kann.    In  seltenen  Ausnahmefällen  beobachtet  man,  wie  gesagt,  Epiphysen- 
trennungen  am  unteren  Ende  der  Tibia,  gewöhnlich  ist  dann  eine  ausge- 
sprochene Prominenz  dicht  über  dem  Talocruralgelenk  vorhanden.  Am  besten 
gelingt  die  genaue  Feststellung  der  Diagnose  durch  Untersuchung  und  directe 
Betastung  der  Knochen  in  der  Narcose. 

Die  Prognose  der  subcutanen  Fractura  cruiis  ist  günstig.  Am  schnell- 
sten —  etwa  in  6  Wochen  —  erfolgt  die  Heilung  bei  subcutanen  Querbrüchen. 
Bei  Schrägbrüchen  ist  die  Heilung  oft  langsamer  und  nicht  selten  entsteht  de- 


Fig.  726. 


Deforme  Fractur- 
lieilung  nach  supra- 
malleolärer  ünter- 
schenkelfractur. 


cruris. 
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forme  Fracturheilung.  Bei  langsamer  Heilung  entwickelt  sich  oft  eine  sehr  be- 
trächtliche Atrophie  der  IJnterschenkelmusculatur,  sodass  das  anhaltende  Stehen 
und  Gehen  lange,  ja  zuweilen  dauernd  mehr  oder  weniger  behindert  ist.  Diese 
Atrophie  der  TJnterschenkelmusculatur  ist  im  Wesentlichen 
eine  ischämische,  wie  sie  besonders  auch  am  Vorderarm  nach 
zu  lange  und  zu  fest  angelegten  Verbänden  beobachtet  wird 
(s.  S.  1053).  Bei  allen  Unterschenkelbrüchen  im  unteren 
Drittel  kann  das  Talocruralgelenk  mehr  oder  weniger  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Gerade  im  unteren  Drittel  des 
Unterschenkels  kommen  allzu  leicht  deforme  Fracturheilungen 
vor  (Fig.  726),  besonders  leichte  Klumpfuss-  oder  Plattfussstel- 
lung. Pseudarthrose  entsteht  vorzugsweise  durch  Interposi- 
tion  von  Muskelbäuchen.  Zuweilen  sind  Fibula  und  Tibia  durch 
Brückencallus  verbunden,  ohne  dass  dadurch  stets  die 
Function  des  Füssgelenks  beeinträchtigt  wird.  Die  Prognose 
der  complicirten  Fracturen  ist  durch  die  antiseptische  Wund- 
behandlung sehr  wesentlich  gebessert.  Bei  allen  complicirten 
Fracturen  hat  man  im  weiteren  Verlauf  auf  Eitersenkungen  und 
phlegmonöse  Processe  in  der  Wadenmusculatur  zu  achten. 

Behandlung  der  Fractura  cruris.  —  Zunächst  wird  man  die  vor-  Behandlung 
handene  Dislocation  beseitigen  und  zwar  am  besten  durch  Zug  am  Fuss,  durch  '^«r Fractura 
Gegenzug  in  der  Kniegegend  und  directen  Druck  auf  die  Fragmente.  Der 
Unterschenkel  und  Fuss  müssen  so  stehen,  dass  bei  rechtwinkhg  gestelltem 
Talocruralgelenk  der  Innenrand  der  grossen  Zehe  mit  dem  inneren  Malleolus 
und  dem  inneren  Eand  der  Patella  eine  Linie   bildet.    Bei  ausgedehnter 
Weichtheilzerreissung,  beträchtlichem  Blutextravasat  und  hochgradiger  Schwel- 
lung wird  man  die  Keposition  der  Dislocation  durch  Extension  möglichst  vor- 
sichtig vornehmen,  damit  die  gespannte  Haut  nicht  etwa  zerreisst.  Lieber  wird 
man  in  solchen  Fällen  in  den  ersten  Tagen  auf  die  Reposition  verzichten,  bis 
die  Schwelhmg  etwas  abgenommen  hat.  Zuweilen  gelingt  die  Reposition  der  Dis- 
location nicht  einfach  durch  Zug  in  gestreckter  Lage  des  Beins,  wohl  aber  bei 
gebeugtem  Kniegelenk.    Die  Reposition  kann  auch  durch  Anspiessen  der 
Haut  und  der  Fascie  durch  ein  spitzes  Fragment  erschwert  sein.   Eventuell  wird 
man  hier  eine  aseptische  Incision  machen  müssen.   Gehngt  die  Reposition  der 
dislocirten  Fragmente  nicht  oder  kehrt  die  Dislocation  leicht  wieder,  dann 
empfiehlt  sich  die  subcutane  Tenotomie  der  Achillessehne  (s.  S.  1267) 
oder  die  aseptische  Vernagelung  der  Fragmente. 

Welchen  Fracturverband  wird  man  bei  Fractura  cruris  an- 
wenden? Man  hat  sehr  manichfaclie  Verbände  empfohlen.  Ist  eine  beträcht- 
lichere Schwellung  vorhanden,  so  wird  man  zunächst  von  der  Anlegung  eines 
Gypsverbandes  absehen,  das  Bein  zweckmässig  lagern,  z.  B.  bei  Mangel 
jeglicher  Apparate  in  PoTT'scher  Seitenlage,  d.  h.  man  legt  das  Bein  bei  ge- 
beugtem Knie-  und  Hüftgelenk  auf  seine  Aussenseite.  Auch  aus  Strohgeflecht, 
aus  einer  Dachrinne  und  aus  Brettern,  z.  B.  aus  drei  durch  ein  Fussbrett  ver- 
bundenen Längsbrettern,  lassen  sicli  leicht  Lagerungsverbände  für  die  erste  Lage- 
rung und  für  den  Transport  improvisiren  (s.  Fig.  679  S.  1 149).  Sehr  zweckmässig  ist 
die  Lagerung  des  Berns  auf  einer  v.  VoLKMANN'schen  i-Schiene,  auf  einem  leicht 
herzustellenden  Planum  inchnatum  duplex,  in  Petit's  (Heistee's)  Beinlade 


i2i(; 
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Fig.  727. 


in  Dralitschieneii  von  J^ünnet,  IIosrk,  Cbamer  u.  A.  liezüglich  aller  dieser 
Lagerungsapparate  verweise  ich  auf  S.  165  (AUg.  Chir.),  wo  dieselben  zum 
grössten  Theile  abgebildet  sind.  Sehr  zweckmässig  sind  die  biegsamen  ver- 
zinnten Eisendraht-Schienen  von  Ckameb,  welche  jeder  Arzt  besitzen  sollte. 
Durch  Herausnahme  einzelner  Querstäbe  kann  man  sich  unterbrochene  (ge- 
fensterte)  Schienen  für  complicirte  Fracturen  herstellen.  In  England  sind  be- 
sonders seitliche  Holzschienen  mit  oder  ohne  hintere  Schiene,  z.  B.  von 
Cline  und  Sharp,  gebräuchlich.  Bei  allen  Schienen  ist  eine  reichUche  ünter- 
polsterung  mit  dickem  weicliem  Wollfilz,  mit  Watte  oder  meiner  Yerbandwolle 
noth wendig.  Besonders  die  Ferse  muss  durch  Lagerung  der  Malleolen  auf  einem 
dicken  Wattepolster  so  gelagert  werden,  dass  sie  frei  schwebt,  damit  kein 
Decubitus  entsteht,  auch  sollen  die  Binden  um  die  Schienen  so  angelegt  werden, 
dass  die  Ferseugegend  der  Betastung  leicht  zugänglich  ist. 

Nach  Abnahme  der  Schwellung  wird  bei  allen  subcutanen  Fracturen  ein 
geschlossener  Gypsverband  angelegt  (s.  Allg.  Chir.  S.  175).  Ist  überhaupt  keine 

grössere  Schwellung  vorhan- 
den, dann  schreitet  man  so- 
fort nach  der  Verletzung  zur 
Anlegung  eines  Gypsverban- 
des.  Derselbe  reicht  vom  obe- 
ren Drittel  des  Oberschenkels 
über  das  rechtwinklig  ge- 
stellte Fussgelenk  bis  zu  den 
Köpfchen  der  Metatarsal- 
knochen,  sodass  die  Zehen 
frei  bleiben.  Auch  bei  Gyps- 
verbänden  muss  die  Ferse  gut  gepolstert  werden.  Sehr  zweckmässig  ist  auch 
die  Suspension  mittelst  Beely's  vorderer  Gypshanfschiene  (Fig.  727,  Fig.  680 

Pig  728.  ^- 1 149)      leicht  gebeugtem 

Kniegelenk  und  rechtwinklig 
stehendem  Fussgelenk.  Auch 
Extensionsverbände  z.B. 
nach  Fig.  728  oder  ähnHche 
Verbände  wieS.  1150  (Ober- 
schenkelfracturen)  sind  unter 
Umständen  empfehlenswerth. 

Vielfach  kommt  es  vor, 
dass    das   obere  Fragment 
gegen  die  Haut  drängt  und 
die  letztere  zu  durchbohren 
droht.    Früher  wandte  man 
in  solchen  Fällen  den  Mal- 
GAiGNE'schen    Stachel  an, 
durch   welchen    das  obere 
Fragment  niedergehalten 
wurde ,   während  das  Bein  auf  einer  Schiene  lag.     Der  MALGAiGXE'sche 
Stachel  ist  mit  Recht  verlassen,  besser  ist  in  solchen  Fällen  die  aseptische 
Vernagelung  der  Fragmente  oder  die  Kesection  des  spitzen  Fragmentes  mit 


Beely's  Gypshanfschiene  zur  Suspension. 


Extensionsverband  mit  Susiicn.«ioii  nach  Menzel  bei 
Fractura  cruris. 
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nachfolgender  Knochennaht  mit  Silkwormgut  oder  .Silberdraht.  Oft  genügt  schon 
die  in  England  vielfach  geübte  Tenotomie  der  Achillessehne,  weil  ja  durch  die 
^\  adenmusculatur  das  untere  Fragment  gegen  das  obere  gedrängt  wird,  sodass 
letzteres  gegen  die  Haut  in  die  Höhe  gehoben  wird 

Nach  Heilung  der  Fracturen  in  5-6-8  Wochen  wendet  man  Bäder, 
■Massage,  active  und  passive  Bewegungen  des  Fuss-  und  Kniegelenks  an  Bei 
verlangsamter  Callusbildung  empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  in  einem  abnehm- 
baren Kapselverband  (Kleister,  Wasserglas)  herumgehen  zu  lassen,  um  durch 
Heizung  der  Fracturstelle  die  Callusbildung  zu  beschleunigen.  Bezüglich  der 
Behandlung  der  Pseudarthrosen  s.  Allg.  Chir.  S.  411 

Die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  ist  eine  antiseptische  nach 
a  lgememen  Regeln  (s.  Allg  Chir.  S.  407).  Hier  ist  eventuell  auch  dfe  Knochen- 
naht oder  die  aseptische  Vernagelung  der  Fragmente  angezeigt,  wenn  die  Dis- 
location  nicht  sicher  zu  beseitigen  ist.  &     6  , 

Bei  allen  Verletzungen  am  Unterschenkel  und  Fuss  ist  die 
hmdert  ;l'd'  -  '^"^^  «^^^"^  -^^^-^^^  -i' 

isolir^en  Fr  Jt''''"'/'T^K'^'l  -  ^^^^  '^^^'^^^  die    §  U,. 

ber  ts  S  inR  l!         .      ^^^'^  ^"^^^  oberen  Endes  ^^Urte 

bereits  S.  1176  besprochen.    Bezüglich  der  Fractur  des  inneren  Knöchels  ver  f'^'Z'^ 
weise  ich  auf  S.  1229    Die  isohrten  Fracturen  des  Tibiaschaftes  kommen  nur -^^^^^^l 
ausnahmsweise  vor,  fast  stets  bricht,  wie  wir  sahen,  nach  Fractur  dei  Tibk  ^^^u-^ 
z.  B.  m  Folge  der  allzu  starken  Belastung   auch  dip  Vih^.U  +•  J'raciuren 

h^figsten  entstehen  die  isoHrtea  Fraoturen^er  Tibifrohat:lro''h  dte^t": 
Gewalt  z.  B.  durch  Schuss,  Stoss,  Schlag.    Die  Dislocation  der  Pragmente  ilt 
gewohnhch  genng,  weil  dieselbe  durch  die  „.tacte  Fibula  verhSt 
Am  leichtes  en  kann  sich  das  obere  Fragment  durch  den  Zug  des  Sr^ens 
«nd  durch  dje  Contraction  der  Wadenmusculatur  etwas  nach  vorne  ,ersa  eben 

Tdeut™  "istTeird''""  'r'Z  '^"»^^'^^  ^-b'^  von  besond  re; 
schme  °  unf  der^l  Fracturzeichen  ausser  dem  localen  Bruch- 

eltene^  ™d  dem  Bluterguss  weniger  ausgesprochen  sein  können.   Ausser  den 

weüen  un        tLi''"  T''T  •'«»^-«"et  man  zu 

weuen  unvollständige  Knochenbrüche  (Infractionen   und  Fissuren) 

Verkürzung  dp?  Til^i!  i     ?         Knorpelfuge  kann  eine  entsprechende 

Von  1  Wachsthumshemmung  entstehen. 

welche  L'l^t^^^^^^^  tedf  'T']'^  ''T'^'''  — 

sich  bei  aL  «"J*'^  /'™  Y        Wieder  aufmerksam  geipacht  hat.    Meist  findet  «««>■«» 

e  ne  Knil  Kinder  gewöhnlich  unterhalb  der  Mitte  der  Tibia 

rllt  cL™.  1,  »■■-chlicher  Beziehung  zur 
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Fractur.  Zuweilen  ist  mit  cl«r  Deformität  des  Unterschenkels  Spitzfussstellung 
oder  pes  varus,  pes  valgus  verbunden.  Bemerkenswerth  ist  ferner  die  später 
zunehmende  Verkürzung,   z.  B.  betrug  sie   7— Sern   bei  zwei  erwachsenen 

Patienten  Beaun's. 

Die  Behandlung  der  isolirten  Fracturen  des  Tibiaschaftes  ist  im  Wesent- 
lichen dieselbe,  wie  bei  Fractur  beider  Unterschenkelknochen  (s.  S.  1215).  Bei 
subcutanen  Fracturen  empfiehlt  sich  am  meisten  der  Gypsverband,  complicirte 
Fracturen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  Allg. 

„  ji,,,    Chir.  S.  407  und  S.  498).  . 
Fraituren         Die  isoUrten  Knöchelfracturen  der  Tibia  sind  im  Verem  mit  den 
des  Malleo-  Yerletzungen  des  Fussgelenks,  den  Luxationen  desselben  u.  s.  w.  S.  1229  näher 

lus  int.  der  ° 

TiUa     besprochen.  —  ,    n    -r.    .        j     ir  ••  r 

8.  s.m9.         Isolirte  Fracturen  der  Fibula.  —  Bezüglich  der  Fracturen  des  Kopi- 
isoiirte     ßjjgj^s  ^nd  des  oberen  Endes  der  Fibula  verweise  ich  auf  S.  1178,  die 
I^M.  Fracturen  am  unteren  Ende  der  Fibula  (Malleolus  ext.)  sind  auf  S.  1229 
genauer  abgehandelt. 

Die  isolirten  Fracturen  des  Schaftes  der  Fibula,  z.  ß.  im  oberen 
und  mittleren  Drittel,  sind  ebenfalls  selten,  auch  sie  entstehen  gelegentlich  durch 
directe  Gewalt  und  sind  meist  in  der  dicken  Wadenmusculatur  schwerer  nach- 
zuweisen, als  im  unteren  Theile  der  Fibula.  Die  Kranken  können  bei  Frac- 
turen der  Fibula  im  oberen  und  mittleren  Drittel  gewöhnhch  ohne  besondere 
Beschwerden  gehen,  die  wichtigsten  Symptome  sind  der  fixe  Schmerz  an  der 
Fracturstelle  und  zuweilen  die  Crepitation  bei  Bewegungen  des  Fusses.  Ferner 
bewegt  sich  bei  Rotationsbewegungen  des  Fusses  das  obere  Ende  der  Fibula 
nicht  mit.  Gewöhnlich  heilen  die  Fracturen  in  3-4  Wochen  unter  Gyps- 
verband oder  Schienenverband.  Schon  nach  3  Wochen  beginnt  man  Massage 
und  kann  gewöhnlich  den  Kranken  herumgehen  lassen.  Bezüghch  der  anti- 
septischen Behandlung  der  verschiedenen  Arten  der  comphcirten  Iracturen 

s.  Allg.  Chir.  S.  407  und  498.  —  .  . 

8  347.  Krankheiten  des  Unterschenkels.  -  Die  acut  entzündlichen 

ÄrÄte«Processe  am  Unterschenkel,  wie  Lymphangoitis,  Erysipel,  subfasciale  Pbleg- 
des  Unter-  ^^^^  ^   ^        entstehen  ganz  besonders  auch  nach  Ulcerationen  und  nach 
iJttetn  oft  kleinsten  Verletzungen  an  den  Zehen,  am  Nagelrand    Sie  werden  nach 
der  Weich-  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  Allg.  Chir.).   Tiefere  Abscesse  am  Lnter- 
Schenkel  öfinet  man  durch  Längsschnitt  durch  die  Haut  und  dringt  dann  in 
den  Zwischenmuskelraum  mit  einer  geschlossenen  Ai'terienklemme  oder  Ivorn- 

zange  stumpf  in  die  Tiefe.  •,  i ..  c 

Furunkel  und  Eczem  kommen  am  Unterschenkel  ziemhch  häufig  vor,  sie 
sind  insofern  bemerkenswerth,  als  sie  bei  Individuen  mit  Venen-Erweiterungen 
(Varicen)  an  den  unteren  Extremitäten  durch  zunehmenden  geschwungen  Zerfall 
häufig  die  bekannten  raricösen  Unterschenkelgeschwüre  veranlassen. 
Die  mitVaricen  des  Unterschenkels  combinirten  Geschwüre,  die 
SeT    varicösen  Unterschenkelgeschwüre,  auch  einfach  Ulcera  cruris  ge- 
schenkei.  entstehen  oft  im  Anschluss  an  Entzündungen  und  Verletzungen  der  leicli- 

£f:^.  testen  Art.  Unter  einen;  Geschwür  versteht  man  bekanntUch  einen  granulirenden 
Substanzverlust  der  Haut  mit  eiterigem  Zerfall  der  Granulationen,  sodass  keine 
Heilungstendenz  besteht.  Bei  diesen  varicösen  Unterschenkelgeschwuren  ist  die 
Heilung  auch  noch  durch  die  vorhandenen  Circulationsstörungen  erschwert. 
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Man  unterscheidet  je  nach  dem  Aussehen  der  Fnterschenkelgeschwüre 
verschiedene  Arten.    So  unterscheidet  man  je  nach  der  Intensität  der  reactiven 
Entzündung  die  entzündlichen  (oder  erethischen)  von  den:  atonischen 
und  torpiden  Geschwüren.    Häufig,  besonders  bei  nicht  antiseptischer  Be- 
handlung, kommt  es  zu  schweren  Entzündungen,  besonders  zu  Phlebitis  und 
Periphlebitis  mit  Thrombosirung  der  Venen.    Durch   eiterigen  Zerfall  der 
Thromben  kann  metastatische  Pyämie  entstehen.    Die  Form,  Grösse  und 
Tiefe  der  Geschwüre  ist  sehr  verschieden,  oft  nehmen  sie  den  grösseren 
Theil  des  Unterschenkels  ein.  Am  häufigsten  finden  sie  sich  im  unteren  Drittel 
des  Unterschenkels.  Die  Geschwürsfläche  ist  bald  flach,  oder  vertieft,  oder 
mehr  hervorragend.    Der  Geschwürsgrund  ist  bald  ödematös,  hämorrha- 
gisch, anämisch  oder  gangränös  und  jauchend.    Die  Ränder  sind  oft  mehr 
oder  weniger  normal,  flach,  oder  wallartig  hart  (callöse  Geschwüre),  oder 
endlich  unterminirt  (sinuöse  Geschwüre).    Zuweilen  vergrössern  sich  die 
Geschwüre  sehr  rasch,  es  entstehen  fressende  phagedänische  Geschwüre,  be- 
sonders wenn  sich  die  betreffenden  Individuen  nicht  schonen.  In  anderen  Fällen 
sind  die  Geschwüre  mehr  oder  weniger  constant  oder  nehmen  nur  sehr  lang- 
sam an  Umfang  zu.    Bei  varicösen  Geschwüren  kommt  es  zuweilen  zu  be- 
denkhchen,  ja  tödtHchen  Blutungen,  wenn  nicht  früh  genug  ärztliche  Hülfe  zur 
Hand  ist.  Nach  längerem  Bestand  der  varicösen  Geschwüre  beobachtet  man  oft 
elephantiasisartige  Hyperplasieen  der  Haut  und  des  Unterhaut- 
zellgewebes. 

Von  sonstigen  Geschwüren  am  Unterschenkel  sind  besonders  her-  Sonstige  Ge 
vorzuheben  die  tropho-neurotischen  Geschwüre  bei  Lähmungen  und  "'^^«'"''^ 
sonstigen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  die  lupösen  (tuberculösen)  und 
syphilitischen  Geschwüre,  und  endlich  die  Decubitus-Geschwüre  an 
der  Ferse.    Die  luetischen  Geschwüre  sind  theils  Hautgeschwüre  bei  allge- 
meiner Lues,  theils  entstehen  sie  durch  Zerfall  von  Syphilomen  (Gummata) 
besonders  auf  der  Tibia.    Zuweilen  beobachtet  man,  z.  B.  bei  Lupus  und  Sy- 
phüis,  ausgesprochene  fressende  oder  phagedänische  Geschwüre,  deren 
Umfang  mehr  oder  weniger  schnell  zunimmt. 

Die  Behandlung  der  Geschwüre. ist  theils  eine  locale,  theüs  richtet 
sie  sich  gegen  die  Ursache  derselben,  wie  z.  B.  bei  der  Syphilis,  Tuberculose, 
bei  Nervenkrankheiten  u.  s.  w.  In  jedem  Falle  ist  daher  die  eigentliche  Ursache 
der  Geschwüre  genau  festzustellen.    Die  Localbehandlung  geschieht  stets 
Bach  antiseptischen  Grundsätzen.    Sehr  zweckmässig  sind  Verbände  mit  Jodo- 
lorm,  Wismuth,  Zmkoxyd,  Naphthalin,  essigsaurer  Thonerde  oder  antiseptische 
Salbenverbände  (Borsalbe).     Gangränöse,   phagedänische  Geschwüre  werden 
durch  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel,  Abtragung  der  Geschwüi'sränder, 
Aetzung  mit  Kai.  caust.,  mit  dem  Paquelin  oder  der  Galvanocaustik  behandelt. 
Zweckmässige   (erhöhte)  Lagerung  ist  bei  grösseren   Geschwüren  von  der 
grossten  Wichtigkeit.    Bei  varicösen  Unterschenkelgeschwüren  sind  Einwick- 
lungen  der  Extremität  nothwendig,  wenn  die  Kranken  herumgehen.  Die  früher 
vielfach  benutzten  MAETm'schen  Gummibinden  werden  gewöhnlich  nicht  ver- 
tragen   Ist  die  Heilung  eines  Geschwürs  erschwert,  weil  die  callösen  Ränder 
desselben  nicht  genügend  verschiebbar  sind,  dann  besitzen  wir  in  der  v  Nüss- 
BAüM'schen  Circumcision  ein  vorzügliches  Mittel,  um  die  Contraction  und 
damit  die  Heilung  des  Geschwürs  zu  ermöglichen.  1-2-3  cm  vom  Geschwürsrand 
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entfernt  und  parallel  demselben  umschneiden  wir  das  Geschwür  durch  die 
ganze  Dicke  der  Haut  bis  auf  die  Pascie.  Bei  grösseren  Geschwüren  erzielt 
man  durch  Auskratzung  des  Geschwürsgrundes,  Anfrischung  der  Hautränder 
und  durch  nachfolgende  Hauttransplantation  nach  Thieesch,  sofort  nach 
Stillung  der  Blutung  oder  erst  am  nächsten  Tage  vorgenommen,  ganz  vorzüg- 
liche Resultate.  Recidive  werden  dadurch  auch  am  besten  verhindert.  Durch  die 
Epidermisirung  nach  Thiersch  (s.  Allg.  Chir.  S.  116)  ist  die  Einheilung  gestielter 
Hautlappen  aus  der  nächsten  Umgebung  oder  von  entfernteren  Körperstellen 
(s.  Allg.  Chir.  S.  358)  mehr  und  mehr  verdrängt  worden.  Nicht  selten  muss 
man  den  im  Geschwürsgrund  liegenden  hypertrophischen  oder  nekrotischen 
Knochen,  z.  B.  der  Tibia,  mit  dem  Meissel  abtragen,  etwaige  Fisteln  sind  zu 
spalten  u.  s.  w.  In  seltenen  Fällen  ist  bei  ausgedehnten  varicösen  ünter- 
schenkelgeschwüren  die  Amputation  indicirt.  — 
Varicoi  Varicen  am  Unterschenkel.  —  Der  Unterschenkel,  überhaupt  die 

am  Unter-  untere  Extremität  ist  die  Lieblingsstelle  der  Erweiterung  der  Venen,  der 
schenM.  y^^,-^^^^  ^^^^  Phlebectasien,  besonders  bei  Frauen  in  Folge  häufiger  Schwanger- 
schaften und  überhaupt  bei  alten  Individuen  mit  Erschwerung  des  Abflusses 
des  Venenblutes  in  das  Herz.  Begünstigt  wird  die  Entstehung  der  Varicen 
durch  eine  oft  ererbte  krankhafte  Veränderung  der  Venenwand  und  ihrer  Um- 
gebung. Sehr  oft  sind  die  Varicen  als  eine  Berufskrankheit  zu  betrachten, 
wenn  sie  sich  bei  Individuen  in  Folge  anhaltenden  Stehens  entwickeln. 

Die  Symptome  der  Varicen  an  der  unteren  Extremität  bestehen  vor 
allem  darin,  dass  über  grössere  oder  kleinere  Strecken  besonders  die  Haut- 
venen, die  subcutanen  Venen,  aber  auch  die  tieferen  Muskelvenen,  z.  B.  in  der 
Wade,  theils  gleichmässig,  theils  spindel-  oder  sackförmig  erweitert  sind  und 
als  bläuliche  Streifen,  Schlängelungen  oder  cavernöse  Bildungen  unter  der  meist 
verdünnten  Haut  sichtbar  sind.  Durch  Zerreissung  der  Varicen  und  der  darüber 
liegenden  dünnen  Hautdecke  ist  schon  mehrfach  Tod  durch  Verblutung  beob- 
achtet worden,  weil  sich  die  Laien  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  nicht  zu  helfen 
wissen.    Die  Varicen  combiniren  sich  oft  mit  Phlebitis  und  Periphlebitis, 
z.  B.  durch  Infection  von  kleinen  Hautschrunden  an  den  Zehen,  von  varicösen 
Unterschenkelgeschwüren  aus.    In  solchen  Fällen  kann  es  zu  ausgedehnterer 
Thrombenbildung  kommen  und  durch  eiterigen  Zerfall  dieser  Thromben  kann 
Tod  durch  metastatische  Pyämie  eintreten.    Diese  Phlebiten  und  Periphlebiten 
beobachtet  man  ganz  besonders  auch  nach  intermusculären  Varicen  in  der 
Wadenmusculatur.    Letztere  schwillt  rasch  an,  wird  fest  und  sehr  schmerzhaft.  ^ 
Bei  einem  Herrn  mit  Varicen  und  intermusculären  Thrombenbildungen  sah  ich  ^ 
nach  Massage,  welche  in  Folge  einer  falschen  Diagnose  vorgenommen  worden  \ 
war,  plötzlich  Tod  durch  Gehirnembolie  eintreten.    Bei  allen  Individuen  mit 
thrombosirten  Varicen,  besonders  auch  mit  intermusculären  Varicen  am  Unter- 
schenkel ist  die  Massage  zu  verbieten.    Durch  Verkreidung  und  Verkalkung 
der  Thromben  entstehen  die  sog.  Venensteine  (Phlebolithen).    Die  so 
häufigen  Folgen  der  Varicen  an  den  unteren  Extremitäten,  die  varicösen  Unter- 
schenkelgeschwüre haben  wir  bereits  oben  S.  1219  besprochen.     Der  sog. 
Wadenkrampf  ist  oft  durch  intermusculäre  Varicen  bedingt. 

Die  Behandlung  der  Varicen  besteht  in  regelmässigen  Einwicklungen  der  Ex- 
tremitäten mittelst  Binden  und  inder  AnwendungvonGummistrümpfen.  Die  bekann- 
ten MABTiN'schen  Gummibinden  werden  meist  auf  die  Dauer  nicht  vertragen,  sie 
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erzeugen  besonders  lästige  Eczeme.  Auf  etwaige  specielle  Ursachen  (Geschwülste 
der  Leistengegend,  Herzfehler  etc.)  ist  entsprechend  Rücksicht  zunehmen.  P.  Vogt 
empfahl  cutane  und  subcutane  Injection  von  Ergotin  mit  einer  PEAVAz'schen 
Spritze  (Extr.  secale  cornut.  Wernich  1 : 10  Aqua  dest.  mit  0,10  Acid.  carbol., 
stets  möglichst  frisch  zu  bereiten).  Auf  operativem  Wege  kann  man  die 
Varicen  durch  Exstirpation  nach  vorheriger  peripherer  und  centraler  Cat- 
guthgatur  oder  durch  percutane  Umstechung  beseitigen.  Letztere  macht 
man  in  der  Weise,  dass  man  einen  Catgutfaden  mittelst  einer  krummen  Nadel 
hinter  der  Vene  vorbeiführt  und  denselben  auf  der  Haut,  z.  B.  über  einem 
Draiurohr,  über  einem  Bäuschchen  Jodoformgaze  u.  s.  w.  knotet.  Auch  nach 
der  Exstirpation  hat  man  häufig  Recidive  beobachtet.  — 

Lymphangiectasieen  am  Unterschenkel.  —  Auch  an  den  Lymph-  Lymph- 
gefässen  des  Unterschenkels  tritt  unter  ähnhchen  Bedingungen  wie  an  den  ««S'*«c«asj«. 
Venen  in  Folge  von  behindertem  Lymphabfluss  Erweiterung  derselben,  Lymph- 
angiectasie,  auf.    Auch  nach  recidivirenden  Entzündungen  der  verschiedensten 
Art  werden  Lymphangiectasieen  beobachtet.  Jedoch  sind  die  Lymphbahnen  so 
zahlreich,  dass  bei  vorhandener  Lymphstauung  gewöhnlich  ein  Ausgleich  statt- 
findet.    Durch  Platzen  eines  varicösen  Lymphgefässes  kann  sich  eine  sog.  Lymph- 
Lymphfistel  bilden  und  der  Ausfluss  der  Lymphe  (die  Lymphorrhagie  oder 
Lymphorrhoe)  kann  besonders  an  den  weiblichen  Genitalien,  seltener  an  den  ^uorrhä  ■ 
unteren  Extremitäten  beträchtlich  sein. 

Die  Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  an  den  unteren 
Extremitäten,  die  sog.  Elephantiasis,  ist  im  WesentUchen  durch  Lymph-  mephan- 
angiectasie  bedingt,  sie  kommt  am  häufigsten  an  den  unteren  Extremitäten 
und  an  den  Geschlechtstheilen  vor.    Die  Gewebshyperplasie  ist  theils  eine  Folge 
häufig  wiederkehrender  Entzündungen  der  verschiedensten  Art  am  Unterschenkel 
und  Fuss,  theils  aber  ist  sie  als  eine  specifische  Infectionskrankheit  zu  be- 
trachten, welche  in  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  (Centraiamerika. 
Indien,  Arabien)  endemisch,  in  Europa  nur  sporadisch  beobachtet  wird  (s! 
das  Genauere  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  360).    Die  Vergrösserung  der 
unteren  Extremitäten,  des  Serotums,  kann  einen  ganz  beträchtlichen  Grad 
bei  dieser  letzteren  Form  der  eigentlichen  Elephantiasis  (Elephantiasis  arabum) 
annehmen. 

Die  Behandlung  der  Lymphangiectasie  ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  wie 
die  der  Varicen  (Einwicklung,  eventuell  zweckmässige  [erhöhte]  Lagerung, 
Stichelung  mit  dem  Paquelin  oder  Galvanocauter  u.  s.  w.).  Lymphfisteln  hat 
man  durch  quere  Spaltung  der  Haut  central  von  der  Fistel  geheilt.  Die  Behand- 
lung der  vorhandenen  Gewebshyperplasie,  der  Elephantiasis,  richtet  sich  vor 
allem  gegen  etwaige  entzündliche  Vorgänge.  Sind  letztere  nicht  mehr  vorhanden, 
so  behandelt  man  die  Gewebshyperplasie  besonders  durch  elastische  Einwick- 
lungen  mittelst  Gummibinden,  Gummistrümpfeu ,  eventuell  durch  wiederholte 
spmdelförmige  Excision,  durch  Anwendung  des  Thermocauters  oder  des  Gal- 
vanocauters  und  in  hochgradigen  Fällen  durch  Unterbindung  der  Art.  femo- 
ralis.  Durch  letztere  hat  man  sehr  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt.  Unter 
Umständen  kann  die  Amputation  oder  Exarticulation  der  betrefi'enden  Extre- 
mität nothwendig  werden.  — 

Geschwülste.  -  An  den  Weichtheilen  des  Unterschenkels  kommen  ge-  OeschMe 
legenthch  die  verschiedenen  Geschwulstformen  vor,  sie  sind  aber  nicht  häufig. 
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Am  häufigsten  sind  die  Fibrome  und  Sarcome.  Zuweilen  beobachtet  man 
sehr  schmerzhafte  Neurofibrome,  welche  von  den  subcutanen  Nerven  vorzugs- 
weise ausgehen.  Ich  sah  im  Anschluss  an  ein  kindskopfgrosses  Rundzellen- 
Sarcom  des  Unterschenkels  zahlreiche  bohnen-,  kirschen-,  wallnuss-  und  klein- 
apfelgrosse  Sarcome  an  beiden  unteren  Extremitäten  auftreten,  welche  im 
A^erlauf  von  6  Monaten  durch  fettige  Degeneration  zum  grössten  Theil  wieder 
verschwanden,  während  das  primäre  Sarcom  immer  mehr  an  Umfang  zunahm. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  Epithelialcarcinom 
im  Anschluss  an  grössere,  länger  bestehende  Unterschenkelgeschwüre  im 
höheren  Alter.  Auch  in  Fistelgängen  und  Narben,  z.  B.  nach  Nekrose  der 
Tibia,  hat  man  Carcinome  beobachtet.  In  allen  solchen  Fällen  ist  die  Ampu- 
tation möglichst  weit  vom  oberen  Rande  des  Carcinoms  (mindestens  5 — 6  cm) 
indicirt,  und  wenn  noch  keine  Lymphdrüsen  in  der  Leiste  erkrankt  sind,  ist  die 
Prognose  bezüglich  des  Recidivs  im  Allgemeinen  günstig.  Bezüglich  der  Sy- 
philome  s.  S.  1226.  — 
§  348.  Krankheiten  der  Tibia  und  Fibula.  —  Von  den  Entzündungen  an 

Krankheiten  den  Unterschcnkelknochen  ist  zunächst  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis 
und  Fibiüa       erwähnen,  welche  an  der  Tibia  und  am  Femur  jugendlicher  Individuen  am 
Acute     häufigsten  auftritt,  vor  allem  in  den  Epiphysengegenden.  Bezüghch  der  Actio - 
Osteomyeii-  logie,  des  Verlaufs  und  der  Behandlung  dieser  acuten  infectiösen  Osteomye- 
litis,  welche  sich  bekanntlich  zuweilen  mit  Erkrankung  der  benachbarten  Gelenke, 
mit  Epiphysenlösungen  und  dadurch  bedingten  Wachsthumsstörungen  an  der 
Tibia  und  am  Femur  complicirt,  verweise  ich  auf  die  eingehende  Darstellung 
im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  S.  415. 

Zuweilen  entwickeln  sich  in  der  Tibia  im  Anschluss  an  eine  acute  infectiöse 
Osteomyelitis  unter  zunehmender  schmerzhafter  Verdickung  der  Tibia 
ausgedehntere  grauweisse  oder  mehr  gelbe  Einschmelzungen  der  Knocheu- 
substanz  in  Folge  des  noch  vorhandenen  Staphylo coccus  pyogenes  aureus  und 
albus.    In  solchen  meist  chronisch  verlaufenden  Fällen  ist  der  Knochen  in 
genügender  Ausdehnung  aufzumeisseln  und  auszukratzen. 
Chronische         Zuwcilcn  entsteht  nach  acuter  Osteomyelitis  ein  eigentlicher  umschriebener 
Knochen-   chronischer  Knochenabscess  der  Tibia.    Diese   chronischen  Knocheu- 
abscesae.    ^^^^^^^^     ^ig.  714  S.  1203),  welche  zuerst  von  Petit  und  dann  besonders  von 
Beodie  beschrieben  wurden,  haben  eine  sehr  verschiedene  Entstehung.  Abge- 
sehen von  der  eben  erwähnten  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  bilden  sie  sich 
besonders  auch  im  Anschluss  an  acute  Infectionskrankheiten,  z.  B.  bei  T)T)hus, 
ein  anderer  Theil  derselben  ist  jedenfalls  tuberculösen  oder  syphilitischen 
Ursprungs.    Die  Diagnose  der  Knochenabscesse  gründet  sich  auf  eine  genaue 
Anamnese,  auf  die  stets  vorhandene  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Knochens  und  auf  den  veränderten  Percussionsschall  des  letzteren  (Lücke). 
Die  Behandlung  besteht  in  breiter  Aufmeisselung  und  Auskratzung  des  Knochens. 
Bei  Durchbruch  des  Abscesses  in  das  Knie-  oder  Fussgelenk  ist  die  Arthro- 
tomie  und  Drainage  oder  die  Resection  des  Gelenks  indicirt.  — 
Nekrose.  Nekrose  kommt  besonders  an  der  Tibia  sehr  häufig  vor,  theils  in  Folge 

entzündlicher,  theils  traumatischer  Ursachen,  vor  allem  in  Folge  eiteriger 
Periostitis  und  Osteomyelitis.  Die  Loslösung  des  todten  Knochens,  des  Se- 
questers, erfolgt  durch  eine  demarkirende  rareficirende  Ostitis  resp.  durch 
lacunäre  Knochenresorption  an  der  Grenze  des  lebendigen  und  todten  Knochens. 
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Die  D  au  er  dieses  Demarkationsprocesses,  dieser  vollständigen  Lösung  des 
Sequesters  ist  sehr  verschieden,  sie  hängt  ab  von  der  Grösse  und  dem  Sitz 
des  Sequesters,  sie  beträgt  Wochen  oder  Monate.  Totalnekrosen  der  Diaphyse 
der  Tibia  lösen  sich  z.  B.  bald  in  3—5  Monaten,  in  anderen  Fällen  erst  in 
8—10—12  Monaten.    Hand  in  Hand  mit  der  Loslösung  des  abgestorbenen 
Knochenstücks    geht  die  Eegeneration    desselben  durch  ossificirende 
Periostitis  und  Osteomyelitis.     Rindensequester  werden   durch  ossificirende 
Periostitis  des  abgehobenen  Periosts  von  einer  Knochenkapsel,  der  sog.  Todten- 
lade  umgeben.  Die  aus  der  Todtenlade  nach  aussen  führenden  Fisteln  nennt 
man  Kloaken.    Die  Regenerationsfähigkeit  der  Tibia  und  Fibula  ist  im  All- 
gemeinen sehr  gross.   Zuweilen  aber  ist  sie  mangelhaft,  ja  sie  kann  vollständig 
fehlen.    Nicht  selten  beobachtet  man  vermehrtes  Längenwachsthum  bei 
Nekrose  der  Unterschenkelknochen,  besonders  an  der  Tibia  in  Folge  Reizung 
der  epiphysären  Knorpelfuge,  sodass  der  Unterschenkel  2—3  cm  länger  wird 
als  der  andere  auf  der  gesunden  Seite  (s.  auch  S.  1225).  Die  Nekrose  an  der  Tibia 
und  Fibula  ist  entweder  eine  oberflächliche  äussere,  oder  eine  centrale, 
oder  sie  betrifft  die  ganze  Dicke  des  Knochens.   In  seltenen  Fällen  handelt 
es  sich  um  Totalnekrose  der  ganzen  Diaphyse.    Zuweilen  sind  multiple 
Neki'osen  an  verschiedenen  Stellen  der  Tibia  und  Fibula  vorhanden.    Bei  der 
sog.  Necrosis  tubulata  finden  sich  röhrenförmige  Sequester  in  der  Substanz 
des  Knochens,  welche  an  ihrer  inneren  und  äusseren  Fläche  von  gesunder 
Knochensubstanz  umgeben  sind.    Wie  ich  gezeigt  habe,  können  kleinere  Se- 
quester sich  vollständig  auflösen,  wenn  die  Eiterung  fehlt  und  das  Grranulations- 
gewebe  den  Sequester  innig  umgiebt.    In  solchen  Fällen  werden  die  Kalksalze 
durch  die  Kohlensäure  des  Gewebsstoffwechsels  aufgelöst,  während  die  restirende 
G-rundsubstanz  zerfällt. 

Die  Diagnose  der  Nekrose  gründet  sich  auf  die  vorhandene  Verdickung 
des  Knochens,  auf  das  Vorhandensein  von  Fisteln  und  vor  allem  auf  den 
Nachweis  des  Sequesters  bei  Sondirung  der  Fistelgänge.  Der  todte  Knochen 
ist  von  weisser  Farbe,  er  klingt  bei  der  Berührung  mit  der  Sonde,  fühlt  sich 
hart  an,  bei  peripheren  und  totalen  Nekrosen  ist  er  glatt.  Ist  der  Sequester 
vollständig  gelöst,  so  ist  er  bewegHch. 

Die  Beb  andlung  der  Nekrose  besteht  in  Entfernung  des  vollständig 
gelösten  Sequesters.  Die  vollständige  Lösung  des  Sequesters  muss  deshalb 
abgewartet  werden,  weil  dann  gewöhnlich  der  Substanz verlust  im  Knochen 
durch  Knochenneubildung  ersetzt  ist  und  weil  man  vor  der  vollständigen  Lösung 
des  Sequesters  zu  viel  vom  gesunden  und  zu  wenig  vom  todten  Knochen  ent- 
fernen könnte.  Nur  in  Ausnahmefällen  wird  man  die  Lösung  des  Sequesters 
nicht  abwarten,  z.  B.  bei  profuser  jauchiger  Eiterung,  welche  dem  Kranken 
gefährlich  wird.  Zuweilen  werden  die  Sequester  spontan  ausgestossen  oder 
sie  liegen  so  oberflächlich,  dass  sie  mit  einer  Pincette  oder  einer  Kornzange 
aus  der  Fistel  extrahirt  oder  nach  Erweiterung  der  Fistel  resp.  nach  Spaltung 
der  Hautdecke  entfernt  werden  können,  wie  es  bei  allen  nicht  eingekapselten 
Nekrosen  der  Fall  ist.  Sind  aber  die  Sequester  in  einer  Todtenlade  einge- 
schlossen, wie  es  meist  der  Fall  ist,  dann  besteht  die  operative  Entfernung  des 
Sequesters  in  der  Vornahme  einer  typischen  Sequestrotomie  oder  Nekro-  Sequestw- 
to  mie,  d.  h.  nach  Spaltung  der  Weichtheile,  z.  B.  im  Bereich  der  Fisteln  und 
nach  Abhebelung  des  Periosts  wird  der  Knochen  mit  Hammer  und  Meissel  in  ge-  schmkei 
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nügender  Ausdehnung  aufgemeisselt  und  der  Sequester  extrahirt.  Man  operirt 
unter  Anwendung  der  v.  EsMARon'schen  Blutleere.  Nach  Extraction  des  Sequesters 
wird  die  Knochenhöhle  energisch  ausgelöffelt  und  die  Ränder  der  Knochen- 
rinne werden  mit  dem  Meissel  abgestumpft.  Die  Nachbehandlung  ist  ver- 
schieden, entweder  wird  die  Knochenhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und 
dann  nach  einigen  Tagen  durch  Hauttransplantation  nach  Thieesch  überhäutet. 
Sehr  zweckmässig  ist  die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  nach  Schede, 
wenn  man  streng  aseptisch  operirt  hat,  d.  h.  man  schliesst  die  Hautwunde 
über  der  Knochenhöhle  ohne  Drain  vollständig  oder  mit  Ausnahme  des  oberen 
Wundwinkels  durch  die  Naht  und  lässt  die  Knochenhöhle  mit  Blut  sich  aus- 
füllen. Antiseptischer  Verband,  Lagerung  des  Beins  auf  einer  1-Schiene,  Hoch- 
lagerung. — 

Sjwntane         Spontane  Epiphysenlösung  an  den  Unterschenkelknochen.  — 
^''^lömng'^'         Spontane  Epiphysenlösung  jugendlicher  Knochen  in  ihren  Knorpelfugen 
kommt  besonders  an  derTibia  vor  in  Folge  von  eiteriger  Entzündung  des  Periosts, 
des  Knochenmarks  und  der  G-elenke,  ferner  nach  primären  Entzündungen  in 
der  Knorpelfuge,  z.  B.  durch  Chondro-Ostitis  luetica  bei  Syphilis,  dann  im 
Verlauf  der  Pyämie,  bei  Scorbut.    Jenseits  des  20.  Lebensjahres  hat  man  bis 
jetzt  noch  keine  spontane  Epiphysenlösung  beobachtet  (v.  Volkmann).  Die 
Symptome  und  Behandlung  sind  dieselben  wie  bei  Fractur.  Wachsthums- 
störungen bleiben  nicht  immer  zurück.  — 
Ehachitische        Khachitische  Verkrümmungen  der  Unterschenkelknochen.  — 
Verhrum-        Wesentlichen  handelt  es  sich  um  Verkrümmung  der  Tibia  in  der  Nähe  der 

mungen  der  .  i  -i  •      •      j  i 

Tibia  und  oberen  oder  unteren  Epiphyse.  Bei  Verkrümmungen  der  Tibia  in  der  Nähe 
FibuJa.  der  oberen  Epiphyse  ist  meist  eine  analoge  Krümmung  im  Bereich  der  unteren 
Femurepiphyse  vorhanden  (Genu  varum,  Säbelbeine).  In  anderen  sind 
Tibia  und  Fibula  mehr  in  ihrer  Totalität  verbogen,  nicht  winkUg  an  einer 
bestimmten  Stelle  abgeknickt.  Bei  allen  rhachitischen  Verki-ümmungeu  der 
Tibia  ist  der  Knochen  gewöhnlich  seitlich  abgeplattet.  Am  häufigsten  ist  die 
Convexität  der  Krümmung  nach  aussen  gerichtet,  zuweilen  nach  vorne,  seltener 
nach  innen.    Bezüglich  des  Wesens  der  Ehachitis  s.  Allg.  Chir.  S.  434, 

Behandlung  der  rachitischen  Verkrümmungen  der  Unterschen- 
kelknochen,—  In  leichteren  Fällen  wendet  man  Schienenapparate  an.  So  lange 
die  Knochen  noch  weich  sind,  kann  man  dieselben  in  Narcose  auch  ohne  In- 
fraction  gerade  richten.  In  anderen  Fällen  muss  man  die  verkrümmten  Knochen, 
besonders  die  Tibia,  durch  den  Osteoklasten  von  Rizzoli  (s.  Allg.  Chir.  S.  76  Fig.  67) 
oder  mit  der  Hand  einknicken  resp.  vollständig  brechen  und  dann  die  subcutane 
Fractur  durch  einen  Gypsverband  4 — 6  Wochen  immobilisiren  bis  zur  Heilung. 
Das  Biegen  und  Brechen  der  rachitisch  verkrümmten  Unterschenkelknocheu 
gelingt  gewöhnlich  bei  älteren  Kindern  nicht  mehr,  ja  bei  4jährigen  Kindern 
Osteotomie  ist  CS  schon  schwierig,  hier  ist  daher  die  aseptische  Osteotomie  mit  Ham- 
der  Unter-  t^q^  Meisserentschiedcn  vorzuziehen.  Durch  Querschnitt  durch  Haut  und 
'knTchen.  Periost  wird  die  verkrümmte  Stelle  der  Tibia  blossgelegt  und  dann  der  Kno- 
chen bis  auf  einen  kleinen  Rest  durchgemeisselt,  letzterer  wird  mit  der  Hand 
gebrochen,  ebenso  die  Fibula.  Meist  genügt  die  lineare  Duixhmeisselung  der 
Tibia,  nur  in  hochgradigen  Fällen  wird  ein  Keil  ausgemeisselt,  dessen  Spitze 
nach  der  Concavität  der  Verkrümmung  gerichtet  ist.  Die  Wunde  bleibt  offen, 
antiseptischer  Deckverband,  Gypsverband  bis  zur  Heilung  in  etwa  5—6  Wochen. 
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Nach  der  Heilung  gehen  die  Kinder  zuweilen  schlecht,  wie  Gussenbaueb  mit 
Eecht  betont  hat,  sodass  Stützschienen  noth wendig  sind,  bis  sich  das  Kniegelenk 
und  Fussgelenk  der  veränderten  Belastungslinie  angepasst  haben.  — 

Bezüglich  der  Osteomalacie,  der  Atrophie  und  Hypertrophie  sowie 
des  Riesenwuchs  der  ünterschenkelknochen  verweise  ich  auf  S  438—441 
der  Allg.  Chir. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  vermehrte  Längenwachsthum  der 
Knochen  besonders  des  Femur  und  der  Tibia  imAnschluss  an  Reizungen 
des  Epiphysenknorpels 


Fig.  729. 


durch  Verletzungen  und  Er 
krankungen  der  Diaphyse, 
der  benachbarten  Gelenke 
und  der  Weichtheile ,  z.  B. 
nach  complicirten  Fracturen, 
welche  mit  erhöhter  entzünd- 
licher Reaction  heilen,  ferner 
nach  Nekrose,  Osteomyelitis, 

ünterschenkelgeschwüren, 
intermusculären  Eiterungen 
und  nach  chronischen  Ge- 
lenkkrankheiten (Fig.  729  und 
730).  Die  Knochen  werden 
nicht  nur  länger,  sondern  auch 
dicker.  Meist  gleicht  sich  die 
Längendifferenz  wieder  aus. 
Besonders  Olliee  hat  experi- 
mentell gezeigt,  dass  jugend- 
Hche  Knochen  nach  relativ 
leichten  Reizungen,  z.  B. 
durch  Einschlagen  von  Elfen- 
beinstiften in  die  Diaphyse, 
verehrt  wachsen.  Bei  einem 

des  rechten  Femur  nach 


Fig.  730. 


Vermehrtes  Längenwachs- 
thum des  Femur  und  der 
Tibia  nach  Gonitis  tuber- 
culosa  dextr.  um  3  cm. 
4jähr.  Knabe. 


18  jährigen  Studenten  beob 
achtete  ich  in  einem  Pistolen-  ft'  T^^^r"'»?,'' 

1     „     .  ,  Oberschenkels  um  2  Vo  cm 

duell  eine  schwere  Zertrüm- 
merung der  Tibia  und  Fibula  mit  ausgedehnter  Splitterung.  Anfangs  war 
eme  Verkürzung  von  5  cm  vorhanden.  Als  ich  nach  einem  Jahre  den  Kranken 
wiedersah,  war  ich  nicht  wenig  erstaunt,  dass  sich  diese  Verkürzung  durch 
vermehrtes  Längenwachsthum  zum  grössten  Theile  ausgeghchen  hatte,  sie  be- 
trug noch  etwa  P/,  cm.  Nicht  reponirte  luxirte  jugendliche  Knochen  zeigen 
vermehrtes  Längenwachsthum,  wenn  sie  vom  Druck  des  gegenüberliegenden 
Knochens  befreit  sind.  Aehnliches  beobachtet  man  am  Femur  nach  Contractur 
des  Kniegelenks.  Ollier  u.  A.  haben  diese  Thatsache  benutzt,  um  durch 
Reizung  der  Epiphysen,  z.  B.  durch  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften,  durch 
Excision  von  Periost,  durch  Osteotomie  Verkürzungen  der  Knochen  aufzuheben  - 
ich  auf's  n'ä'  fr"'  ,G^eschwülste  der  ünterschenkelknochen  verwaise 
ich  auf  S.  1156  (Geschwulste  am  Femur)  und  auf  S.  1202  (Geschwülste  der 
Knochen  im  Bereich  des  Kniegelenks).     Ich  erwähne  hier  nur  noch  die 
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Syphilome. 


%  349. 

Die 
Amputation 
des  Utiter- 
schenJceJs 
(Amputalio 
criirisj. 


Der 
zweizeitige 
ZirTcelschnitt 
(nach  Petit). 


Fig.  731. 


Syphilome,  welche  besonders  auf  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  vorkommen 
und  jene  charakteristischen  halbweichen  Gummigeschwülste  bilden.  Sie  ver- 
schwinden besonders  bei  zweckmässiger  antiluetischer  Behandlung  (s.  Allg. 
Chir.  S.  300)  entweder  von  selbst,  oder  gehen  durch  eiterigen  Zerfall  in  Ge- 
schwürsbildung über.  Die  Syphilome  entstehen  theils  in  der  Haut,  theils  im 
Periost  oder  Knochenmark.  Die  Kranken  mit  Syphilomen  des  Knochens  werden 
durch  die  bekannten  Knochenschmerzen  (Dolores  osteocopi)  besonders  des 
Nachts  häufig  gepeinigt.  — 

Die  Amputation  des  Unterschenkels  (Amputatio  cruris).  —  Die 
Amputatio  cruris  wird  meist  mittelst  des  zweizeitigen  Zirkelschnitts  aus- 
gefühi-t,  oder  nach  Bedarf  mittelst  des  Hautlappenschnitts.  Die  Amputation 

kann  in  jeder  Höhe  des  Unterschenkels 
bis  zur  Tuberositas  tibiae  vorgenommen 
werden.  Drei  grössere  Arterien  (Art.  tibialis 
antica,  postica  und  peronea)  und  mehrere 
Muskeläste  sind  zu  unterbinden. 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt 
(nach  Petit).  —  Der  Operateur  steht  so, 
dass  der  zu  amputirende  Unterschenkel 
nach  seiner  rechten  Seite  abfällt,  also  bei 
der  Amputation  des  rechten  Unterschenkels 
an  der  Aussenseite  desselben,  bei  der 
Amputation  des  linken  an  der  Innenseite. 
Nach  Anlegung  des  v.  EsMAHOn'schen 
Schlauchs  durchtrennt  man  mittelst  Zii-kel- 
schnitts  die  Haut  bis  auf  die  Fascie.  Daun 
Ablösung  der  Haut  von  der  Fascie  und 
Umschlagung  der  Hautmanschette  nach 
oben.  Die  Länge  der  Hautmanschette  ist 
gleich  dem  halben  Durchmesser  des  Unter- 
schenkels. Lässt  sich  die  Hautmanschette 
nicht  gut  nach  oben  zurückschlagen,  weil 
das  Glied  hier  rasch  an  Umfang  zunimmt, 
dann  macht  man  an  einer  oder  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  einen  kui'zeu 
Längsschnitt.  Hart  an  der  Umschlagsstelle 
der  Hautmanschette  durchschneidet  man 
sämmtHche  Muskehi  durch  Zirkelschnitt  bis 
auf  die  Knochen.  Sodann  durchschneidet 
man  mit  einem  schmalen  einschneidigen 
Messer  die  Weichtheile  zwischen  den  Kno- 
chen, indem  man  zuerst  von  der  einen,  dann 
von  der  anderen  Seite  einsticht  und  an  der  Tibia  und  Fibula  abwechselnd  die 
Schneide  des  Messers  wirken  lässt.  Absägung  der  Knochen,  nachdem  die 
Weichtheüe  durch  eine  gespaltene  aseptische  Compresse  nach  oben  zurück- 
gezogen sind.  Der  eine  Zipfel  der  gespaltenen  Compresse  wird  durch  den 
Zwischenknochenraum  gesteckt.  Die  Knochen  werden  so  abgesägt,  dass  man 
zuerst  die  Tibia  ansägt,  dann  so  weiter  sägt,  dass  beide  Knochen  zu  gleicher 


Durchschnitt  durch  den  rechten  Unter- 
schenkel (Mitte).  1  Art.  tibialis  ant.  mit 
dem  N.  peroneus  profundus.  2  und  S 
Art  tibialis  postica  (mit  N.  tibialis)  und 
Art.  peronea  durch  den  Tibialis  posticus 
{Tip)  von  der  Art.  tibial.  ant.  getrennt. 
Tia  M.  tibialis  ant.,  daneben  und  zum 
Theil  dahinter  Extensor  digitorum  und 
Ext.  hallucis  lorgus  {E).  P  Stümpfe 
der  beiden  Peronei.  Ä  Soleus,  dahinter 
G  die  beiden  Köpfe  des  Gastrocnemius 
mit  dem  N.  suralis,  hinter  letzterem  die 
Vena  saphena  parva.  Vor  dem  Soleus 
nach  der  Fibula  hin  der  M.  flexor  hallucis 
long.,  nach  der  Tibia  hin  der  Flexor 
digitorum  communis.  Nach  aussen  im 
subcutanen  Zellgewebe  Vena  saphena 
magna  und  Nervus  saphcnus  major. 


Fig.  732. 
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Zeit  durchsägt  werden.  Die  vordere  Kante  der  Tibia  wird  schräg  mit  der 
Säge  oder  dem  Meissel  abgestumpft,  damit  keine  Druckgangrän  der  Haut  ent- 
steht. Unterbindung  der  Arterien  (Art.  tibialis  antica,  postica,  peronea)  und 
mehi-erer  Muskeläste;  die  Lage  der  drei  grösseren 
Arterien  ergiebt  sich  aus  Fig.  731.  Die  grösseren 
Nerven  werden  eventuell  mit  der  Pincette  vorgezogen 
und  mit  der  Scheere  möghchst  gekürzt.  Drainage  be- 
sonders durch  den  hinteren  (unteren)  Theil  der  Haut- 
manschette, Naht,  Verband. 

Der  Hautlappenschnitt.  —  Der  Hautlappen- 
schnitt ist  weniger  gebräuchHch,  jedoch  haben  ein- 
zelne Chirurgen  für  diesen  oder  jenen  Hautlappen- 
schnitt eine  besondere  Vorliebe.  Im  unteren 
Drittel  des  Unterschenkels  kann  man  zwei  seit- 
liche Hautlappen  machen.  Wählt  man  einen  vor- 
deren überhängenden  Lappen,  so  muss  die  Tibia- 
kante  gut  abgeschrägt  werden,  wie  wir  es  oben  ange- 
führt haben,  damit  keine  Druckgangrän  des  Lappens 
entsteht.  Um  letztere  sicher  zu  vermeiden,  hat  schon 
V.  Langenbeck  besonders  für  die  oberen  zwei  Drittel 
des  Unterschenkels  die  Bildung  eines  seitlichen  Lappens  aus  der  Innenseite 
des  Unterschenkels  (Fig.  732)  vorgeschlagen.  Helfeeich  hat  diese  Methode 
m  neuerer  Zeit  wieder  warm  empfohlen.  Nach  Bildung  der  einzelnen  Haut- 
lappen werden  dann  die  Muskeln  wie  oben  mittelst  Zirkelschnitts  durchtrennt.  — 


Der  Haut- 

lappen- 
schniit  bei 
Amputatio 
eruris. 


Amputatio  cruris.  Bildung 
eines    seitlichen  inneren 
Lappens. 


XXXV.  Verletzungen  nnd  Krankheiten  des  Fnssgelenks  und 

des  Fnsses. 

Anatomische  Vorbemerkungen  über  die  Fussgelenke.  -  Malleolarfracturen. 
-Distorsion  des  Fussgelenks. -Luxationen  des  Talo-Cruralgelenks.  Luxationen 
des  Fusses  im  Talo-Tarsalgelenk  (L.  pedis  sub  talo).  Isolirte  Luxation  des  Talus 
und  der  übrigen  Fusswurzelknochen.  Luxation  der  Metatarsalknochen  und  der 
^ehen.  -  1  racturen  der  Knochen  am  Fuss.  -  Wunden  der  Fussgelenke,  besonders 
bchuss  wunden. -Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks,  derKnochek  und  Ge- 
lenk e  der  Fusswurzel,  des  Mittelfusses  und  der  Zehen.  -  Entzündliche  Pro- 
cesse  an  den  Weichtheilen  des  Fusses:  Die  verschiedenen  Formen  der  Gangrän, 
byphilitische  Geschwüre  an  den  Zehen.  Unguis  incarnatus.  Onychogryphosis.  Onychomv- 
kosis.  Druckblasen.  Hautschwielen  (Clavi),  Leichdorne.  Frostbeulen  u.  s.  w  —  Ange- 
borene und  erworbene  Deformitäten.  Hallux  valgus.  Flexionscontracturen 
der  Zehen.    Fes  equinus  (bpitzfuss).    Pes  calcaneus  (Hackenfuss).    Pes  varus 

(Klumpfuss).   Pes  valgus  (Plattfuss).  —  Geschwülste  am  Fuss.  — 
Operationen  am  Talo-Cruralgelenk  und  Fuss:    Resection  des  Talo-Crural- 
gelenks.    Resection  der  Fusswurzelknochen.     Osteoplastische  Resection  im 
larsus  nach  Wladimirow- Mikulicz.    Resection  der  Metatarsi  und  der  Zehen  — 
dov  7phli'''">*r"''?.  f^'^^^^^^^T  Amputation  am  Mittelfuss.    Exarticulation     §  350. 
der  Zehen  mit  dem  betreffenden  Metatarsus.    Operation  nach  Lisfranc,   Chopart,  Altcnsche 

Malgaigne,  Pirogoff,  Syme  u.  A.  ^nawnmcne 
'  Vor- 

Anatomische  Vorbemerkungen  über  die  Fussgelenke.  -  Von  sämmtlichen 
Fussgelenken  sind  das  Talo-Cruralgelenk  und  dann  das  vordere  und  hintere  Sprungbeingelenk  FuTgeulL 
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Das  Talo- 
Crural- 
Gelenk. 


Das  Talo- 
Tarsalgelenk 

[vorderes 
und  hinteres 
Sprungbein- 
gelenk. 

Talo-Cal- 
caneo-Navi- 
culargelenk 

und  das 
Talo- 

Oalcaneal- 

gelenkj. 


ain  beweglichsten,  die  übrigen  Gelenke  der  Pusswurzelknochen  unter  sich  und  mit  den 
Mittelfussknochen  sind  Amphiarthrosen. 

1)  Das  Rnöchelgelenk  oder  Talo-Cruralgelenk  zwischen  Talus  und  den 
Unterschenkelkuochen.  —  Die  convexe  Oberfläche  der  TalusroUe  passt  genau  in  die  in 
sagittaler  Richtung  concave  Endfläche  der  Tibia.  Die  Gelenkhöhle  öffnet  sich  seitlich  und 
nach  aufwärts  in  eine  enge  Lücke  zwischen  Tibia  und  Fibula  bis  zu  dem  die  letzteren  ver- 
bindenden Lig.  tibio-fibulare.  Man  hat  diese  Gelenkspalte  zwischen  Tibia  und  Fibula  auch  als 
unteres  Tibio-Fibulargelenk  bezeichnet.  Die  beiden  Unterschenkelknochen  umfassen 
gabelförmig  den  Talus,  die  beiden  Knöchel  sind  die  Zinken  dieser  Gabel.  Der  äussere  Malleolus 
(der  Fibula)  reicht  viel  weiter  nach  abwärts  als  der  Malleolus  int.  Die  Gelenkkapsel  des  Talo- 
Cruralgelenks  wird  durch  Bänder  besonders  an  den  Seiten  verstärkt,  an  der  äusseren  Seite 
durch  das  Lig.  talo-fibulare  ant.,  posticum  und  calcaneo-fibulare,  an  der  inneren 
Seite  des  Fussgelenks  befindet  sich  das  starke,  breite  Lig.  deltoideum,  welches  vom  inneren 
Knöchel  zur  inneren  Fläche  des  Talus  und  Calcaneus  zieht.  An  diesem  Lig.  deltoideum 
unterscheidet  man  verschiedene  Faserbündel,  z.  B.  als  vorderstes  und  oberflächliches  das 
Lig.  talo-naviculare,  dann  das  Lig.  calcaneo-tibiale  und  das  Lig.  talo-tibialc 
antic.  und  posticum.  Die  Anheftung  der  Kapsel  folgt  an  den  Unterschenkelknochen 
und  am  Talus  so  ziemlich  dem  Knorpelrande,  nur  am  vorderen  Rande  der  oberen  Knorpel- 
fläche des  Talus  reicht  der  Kapselansatz  weiter  nach  vorne. 

Die  Bewegungen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  bestehen  in  Beugung 
(Plantarflexion)  und  Streckung  (Dorsalflexion),  wobei  sich  das  Sprungbein  mit  dem 
Fuss  um  eine  transversale  Achse  bewegt.  Diese  Bewegungsexcursion  beträgt  nach  den  Mes- 
sungen der  Gebrüder  Weber  etwa  78°  und  zwar  ist  die  Excursion  der  Beugung  und  der 
Streckung  bei  der  rechtwinkligen  Stellung  des  Fusses  nahezu  gleich.  Die  Hemmung  der 
Dorsal-  und  Plantarflexion  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  geschieht  besonders  durch  An- 
stemmen des  vorderen  und  hinteren  Randes  der  Tibia  resp.  des  Malleolus  int.  an  den  Talus 
und  durch  die  oben  erwähnten  Seitenbänder  und  zwar  vorzugsweise  durch  das  Lig.  talo- 
fibulare  anticum  und  posticum  und  das  Lig.  talo-tibiale  anticum  und  posticum. 

Durch  die  vorderen  Bänder  wird  die  Plantar- 
flexion und  durch  die  hinteren  die  Dorsalflexion 
des  Fusses  gehemmt.  Auch  die  Muskeln  sind 
bei  der  Hemmung  der  Bewegung  betheiligt,  z.  B. 
die  Gastrocnemii  bei  der  Hemmung  der  Dorsal- 
flexion. So  erklärt  es  sich,  dass  die  Dorsalflexion 
des  Fusses  bei  gebeugtem  Kniegelenk,  also  bei 
Entspannung  der  Gastrocnemii,  ausgiebiger  ist, 
als  bei  gestrecktem  Kniegelenk.  — 

2)  Das  Talo-Tarsalgelenk  (vorderes 
und  hinteres  Sprungbeingelenk).  —  Der 
Talus  steht  mit  der  Fusswurzel  dui-ch  das  Talo- 
Tarsalgelenk  in  Verbindung.  Diese  Gelenk- 
verbindung zerfällt  in  eine  vordere  und  hintere 
Abtheilung,  in  das  vordere  und  hintere 
Sprungbeingelenk.  Das  hintere  Sprungbein- 
gelenk ist  das  Talo-Calcanealgelenk  (Fig. 
73,S,  1)  und  das  vordere  das  Talo-Calcaneo- 
Naviculargelcnk  (Fig.  733,2).  Beide  Sprung- 
beingelenke besitzen  eine  gesonderte  Kajisel  und 
besondere  Verstärkungsbänder. 
Das  vordere  Sprungbeingelenk  (Fig.  733,  2)  gehört  zu  den  Kugelgelenken  und  zwar 
ist  der  Gelenktheil  des  Taluskopfes  der  Kopf,  während  die  Pfanne  von  der  Gelenkflächc 
des  Naviculare  und  des  Calcaneus,  ferner  durch  das  Lig.  tibio-calcanco-naviculare 
und  die  Bandscheide  desselben  gebildet  wird.  Das  vordere  Sprungbeingelenk,  die  Articu- 
latio  talo-calcanco-navicularis,  liegt  ungefähr  mit  dem  Fersenbein- Würfelbeingelenk  in  einer 
Ebene  (Fig.  733)  und  beide  Gelenke  werden  zusammen  auch  das  CHOPART'sciie  Gelenk 
mit  Rücksicht  auf  die  partielle  Fussamputation  nach  Chopart  (s.  S.  1288)  genannt. 

Das  hintere  Sprungbeingelenk,  das  Talo-Calcanealgelenk,  .stellt  eine  gesonderte 
Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  dar  (Fig.  733, 1). 


Fig.  733. 


Sagittaler  Durchschnitt  durch  die  Fuss- 
wurzel des  Menschen,  i  Hinteres  Sprungbein- 
gelenk (Talo-Calcanealgelenk).  2  Vorderes 
Sprungbeingelenk  (Talo-Calcaneo-Navicular- 
gelenk).  T  Talus.  Ca  Calcaneus.  N  Na- 
viculare. Cm  Cuboideum.  0  II  Cuneiforme 
secundum.    C  III  Cuneiforme  tertium. 
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In  den  beiden  Sprungbeiugelenken  wird  vorzugsweise  die  Abduction  und  Adduction 
und  die  Fronation  (Erhebung  des  äusseren  Fussrandes)  und  Supination  (Erhebung  des 
inneren  Fussrandes)  ausgeführt.  Beide  Sprungbeingelenke  sind  functionell  als  ein  Ganzes 
zu  betrachten.  Mit  der  Einwärtsdrehung  der  Fussspitze  (Adduction)  verbindet  sich  beson- 
ders die  Supination,  d.  h.  die  Erhebung  des  inneren  Fussrandes,  und  mit  der  Auswärts- 
drehung der  Fussspitze  (Abduction)  die  Erhebung  des  äusseren  Fussrandes,  die  Pronation. 
Bei  der  Pronation  und  Supination  des  Fusses  handelt  es  sich  um  eine  Rotationsbewegung 
um  die  sagittale  Achse,  während  die  Ab-  und  Adduction  um  eine  verticale  Achse  statt- 
finden. Am  ausgiebigsten  ist  die  Adduction  und  Erhebung  des  inneren  Fussrandes  (Supination), 
viel  geringer  die  Abduction  und  Erhebung  des  äusseren  Fussrandes.  Von  dieser  Abduction 
und  Adduction  des  Fusses  ist  wohl  zu  unterscheiden  jene,  welche  durch  Rotation  der  ganzen 
unteren  Extremität  im  Hüftgelenk  ausgeführt  wird.  Im  hinteren  Sprungbeingelenk  (im  Talo- 
Calcanealgelenk)  findet  vorzugsweise  die  Pronation  (Abduction)  und  Supination  (Adduction) 
des  Fusses  statt.  Dieser  Bewegung  folgt  der  vordere  Thcil  des  Fusses  durch  Bewegung  im 
vorderen  Sprungbeingelenk  (im  Talo-Calcaneo-Naviculargelenk)  durch  Drehung  des  Navicu- 
lare  am  Kopf  des  Talus.  Bewegt  sich  das  Kahnbein  allein  für  sich,  dann  kann  es  nur  in  ge- 
ringem Maasse  Abductions-  und  Adductionsbewegungen  mit  Pronation  und  Supination  des 
Fusses  ausführen  und  zur  Plantar-  und  Dorsalflexion  des  Fusses  beitragen.  Nach  Anderen  ist 
umgekehrt  das  vordere  Spruugbeingelenk  beweglicher  als  das  hintere.  Für  die  Mechanik 
des  vorderen  Sprungbeingelenks  ist  nach  Henle  der  M.  tibialis  posticus  von  beson- 
derer Wichtigkeit.  Seine  Sehne  zieht  unter  dem  membranösen  Theil  der  Pfanne  vorüber 
und  hilft  den  Taluskopf  tragen.  Bei  Erschlafi"ung  dieses  Muskels  senkt  sich  der  Taluskopf 
zwischen  Calcaneus  und  Naviculare  nach  abwärts  und  die  Wölbung  des  Fusses  schwindet, 
d.  h.  es  entsteht  ein  Plattfuss  (s.  S.  1275). 

Die  Pronation  und  Supination,  die  Abductions-  und  Adductionsbewegungen  in  den  beiden 
Talo-Tarsalgelenken  wird  vorzugsweise  durch  Knochenhemmung  im  hinteren  Sprungbein- 
gelenk zwischen  Talus  und  Calcaneus  gehemmt,  sodann  auch  durch  die  festen  Bandver- 
buidungen  zwischen  Talus  und  Calcaneus  einerseits  und  zwischen  Calcaneus  und  Os  cu- 
boides  andererseits.  — 

3)  Die  übrigen  Fusswurzelgelenke.  -  In  den  übrigen  Fusswurzelgelenken  sind  Die  übrigen 
nur  genüge  Bewegungsexcursionen  möghch.  Fusawurzel- 

Im  Gelenk  zwischen  Würfelbein  und  Calcaneus  (s.  Fig.  733,  Würfelbeingelenk)  gelenke. 
sind  Rotationsbewegungen  des  Fusses  (Pro-  und  Supination)  in  beschränktem  Grade  mög-  Würfelhdn- 
hch,  durch  welche  die  Rotationsbewegungen  des  Os  naviculare  vergrössert  werden.  Selenk. 

Nach  vorne  ist  das  Kahnbein  durch  eine  gemeinsame  Gelenkkapsel  mit  den  drei  Navicular- 
Keilbemen  und  dem  Os  cuboides  verbunden,  dieses  Gelenk  (auch  kurz  Naviculargelenk  ^''^^f' 
oder  bchiffbemgelenk  genannt)  communicirt  gewöhnUch  zwischen  dem  1  und  2  Keilbein  ^^^""ddenk. 
mit  dem  2.  Tarso-Metatarsalgelenk.  — 

w-  Tarso-Metatarsalgelenk  zwischen  den  drei  Keilbeinen  und  dem  Bas  Tavso- 

Wurtelbein  emerseits  und  den  5  Metatarsalknoehen  andererseits  besteht  nach  Henle  Metatarsal- 
gewohnhch  aus  3  mit  einer  besonderen  Gelenkkapsel  versehenen  Gelenken  und  zwar-  aeUnlc. 

1)  aus  dem  Gelenk  zwischen  1.  Keilbein  und  dem  Mittelfussknochen  der  grossen  Zehe 

2)  aus  dem  2.  und  3.  Keilbein  mit  dem  2.  und  3.  Metatarsalknoehen,  es  communicirt  mit 
dem  Schiffbemgelenk,  wie  eben  erwähnt  wurde;  3)  aus  dem  Gelenk  zwischen  Os  cuboides 
und  dem  4.  und  5.  Mittelfussknochen.  In  den  Tarso-Metatarsalgelenken  kann  vorzugsweise 
die  J?usswolbung  im  transversalen  Durchmesser  verändert  werden 

Die  Gelenke  zwischen  den  Mittelfussknochen  und  Zehen  und  die  einzelnen 
Zehengelenke  verhalten  sich  ähnlich,  wie  an  der  oberen  Extremität  — 


Fracturen  der  Knöchel  (Malleolarfracturen).  -  Die  Malleolar-  « 
fracturen  an  der  Tibia  und  Fibula,  deren  Entstehung  in  neuerer  Zeit  besonders  LfL 
von  iiLLAux  und  Hönigschmied  experimentell  studirt  wurde,  entstehen  durch  ^er 
ubeiinassige  und  regelwidrige  Bewegung  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  und  r^t^f 
m  den  beiden  Sprungbeingelenken,  vorzugsweise    durch  forcirte  Pronation  SS! 
(Fibularflexion)  und  Supmation  (Tibialflexion),  also  durch  übermässige  Eotation 
des  Fusses  um  seme  sagittale  Achse  mit  oder  ohne  Abduction  und  Adduction 
des  Fusses.    Wir  sahen  oben,  dass  die  Pronation  (Erhebung  des  äusseren 
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Fussrandes,  Fibularflexion)  und  die  Supiiiation  (Erhebung  des  inneren  Fuss- 
randes, Tibialflexion)  vorzugsweise  in  den  beiden  Sprungbeingelenkeu  und  zwai- 
im  hinteren  mehr  als  im  vorderen  ausgeführt  werden.  Je  nach  dem  Grad  der 
Gewalteinwirkung  resp.  je  nach  der  Ausdehnung  dieser  Bewegungen  entsteht 
bald  nur  eine  Distorsion  des  Talo-Cruralgelenks  und  der  beiden  Sprungbein- 
gelenke, oder  eine  Fractur  der  Malleolen  oder  endlich  eine  Luxation  des 
Talo-Cruralgelenks  oder  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  mit  oder  ohne  Fractur. 

Die  Malleolai'fracturen  der  Tibia  und  Fibula  in  Folge  forcirter  Pronation. 
Supination,  Abduction  und  Adduction  sind  entweder  Eissfracturen  durch 
Zug  der  starken  Seitenbänder  des  Talo-Cruralgelenks  (Fracture  par  arrachement 
der  Franzosen),  oder  der  äussere  oder  innere  Malleolus  wird  durch  die  Seiten- 
fläche des  Talus  abgequetscht,  abgeknickt  (Fr.  par  divulsion  der  Franzosen). 

Durch  forcirte  Tibialflexion  (Erbebung  des  inneren  Fussrandes,  Supi- 
nation und  Adduction)  des  Fusses  werden  die  äusseren  Seitenbänder  des  Fuss- 
gelenks, das  Lig.  talo-fibulare  anticum  und  posticum,  sowie  das  Lig.  calcaneo- 
fibulare  gedehnt,  sie  zerreissen  entweder,  oder  reissen  den  Malleolus  ext.  quer 
oder  schräg  etwa  1  — 1^2  cm  über  seinem  Ende  ab  (Rissfractur  des  Mal- 
leolus ext.).  Gleichzeitig  kann  an  der  inneren  Seite  des  Fusses  in  Folge  der 
Tibialflexion  der  Malleolus  int.,  welcher  sich  gegen  den  Talus  anstemmt,  durch 
letzteren  abgeknickt  werden. 

Umgekehrt  ist  der  Mechanismus  bei  der  Fibularflexion  (Erhebung  des 
äusseren  Fussrandes,  Pronation  und  Abduction).  Hier  wird  das  Lig.  deltoides 
an  der  inneren  Seite  des  Fussgelenks  gedehnt,  es  zerreisst  entweder  bei  stär- 
kerer Gewalteinwirkung  oder  es  hält  Stand  und  der  Malleolus  int.  wird  ab- 
gerissen. Am  Malleolus  ext.  erfolgt  entweder  eine  Zerquetschung  seiner  Spitze 
oder  eine  Fractur  der  Fibula  etwa  5  — 6  cm  oberhalb  der  Knöchelspitze  durch 
Abknickimg  seitens  der  äusseren  Fläche  des  Talus.  Diese  Fractiu*  der  Fibula 
5— 6  cm  oberhalb  dem  unteren  Fibulaende  ist  durchaus  tj^pisch  und  bildet  die 
häufigste  aller  Knöchelfracturen. 

Auch  durch  übermässige  Ein-  und  Auswärtsdrehung  des  Fusses  um  eine 
verticale  Achse,  also  durch  Ad-  und  Abduction  ohne  Supination  und  Prouation, 
entstehen  Riss-  und  Quetschfracturen  der  Malleolen,  welche  wir  mit  Hoffa  als 
In-  und  Eversionsfracturen  bezeichnen.  Bei  gewaltsamer  Einwärts- 
drehung (Adduction)  des  Fusses  erfolgt  entweder  eine  Distorsion  des  Chopabt- 
schen  Gelenks  und  Zerreissung  des  Lig.  talo-fibulare  antic.  oder  Fractur  des 
Malleolus  ext.  durch  Abknickung  seitens  der  hinteren  Taluskante  oder  auch 
Torsionsfractur  beider  Unterschenkelknochen.  Bei  gewaltsamer  Auswärts- 
drehung (Abduction)  erfolgt  entweder  eine  Zerreissung  der  Lig.  tibio-fibularia. 
oder,  wenn  diese  Stand  halten,  reisst  gewöhnlich  ein  dreieckiges  Knochenstück 
vom  unteren  äusseren  Ende  der  Tibia  entsprechend  der  Insertion  des  Lig.  tibio- 
fibulare  ant.  ab.  Gleichzeitig  bricht  die  Fibula  wieder  an  ihrer  typischen  Stelle 
5—6  cm  oberhalb  der  Spitze  durch  Abknickung  Seitens  der  äusseren  Fläche  des 
Talus.  Endlich  kann  auch  der  Malleolus  int.  durch  das  Lig.  deltoides  abge- 
rissen werden.  Zuweilen  ist  damit  eine  unvollständige  Luxation  des  Fusses  nach 
aussen  verbunden,  indem  die  Tibia  mit  dem  oberen  Fibulafragment  nach  innen, 
der  Fuss  mit  dem  unteren  Fibulafragment  und  dem  abgebrochenen  Stück  der 
Tibia  nach  aussen  dislocirt  ist  (Fig.  734).  In  Folge  Zerreissung  der  zwischen 
Tibia  und  Fibula  liegenden  Lig  tibio-fibularia  kann  der  Talus  nach  oben  ver- 


Fig.  734. 
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schoben  werden,  sodass  gleichsam  eine  Luxaüon  des  Fusses  nach  oben 
vorhanden  ist.  Auch  auf  diese  Weise  kann  die  Fractur  der  Fibula  an  der 
typischen  Stelle  mit  oder  ohne  Rissfractur  an  der 
äusseren  Kante  der  Tibia  veranlasst  werden. 

Durch  hochgradige  Gewalteinwirkungen  kommt 
es  nicht  selten  zu  complicirten  Fracturen  und 
Luxationen,  sodass  z.  B.  besonders  die  Tibia  oder 
der  Talus  durch  die  Haut  offen  zu  Tage  treten. 

Die  Symptome  der  Malleolarfracturen  sind  be- 
sonders dann  deutlich,  wenn  eine  Dislocation  der 
Fragmente  vorhanden  ist.  Bei  Fracturen  der  Fibula 
an  der  typischen  Stelle  5  — 6  cm  oberhalb  seiner 
unteren  Spitze  ist  gewöhnlich  Plattfussstellung  (Pes 
valgus)  vorhanden,  um  so  mehr,  wenn  Dislocatio  ad  lon- 
gitudinem  besteht.  Bei  allen  Malleolarfracturen  soll  man 
eine  sorgfältige  Untersuchung  vornehmen,  das  untere 
Ende  der  Fibula  und  der  Tibia  genau  abtasten.  Ist 
das  Periost  mit  zerrissen,  dann  sind  bei  den  äusseren 
und  inneren  Knöchelfracturen  die  gewöhnlichen  Fractur- 
symptome  (abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation) 
leicht  nachzuweisen.  Ist  ein  beträchthcherer  Blut- 
erguss  vorhanden,  dann  beseitigt  man  denselben  mög- 
lichst durch  leichte  Streich -Massage.  Von  grosser  Fractur  Fibula  (i),  der 
diagnostischer  Bedeutung  ist  auch  der  fixe  Bruch-  i^us^eren  Kante  der  Tibia  (2) 
schmerz  wenn  sonstige  Symptome  der  Fracturen  '^l^l^lt^^l^'i^ 
lehlen.  Nicht  selten  werden  reine  Distorsionen  und  nach  aussen.  (Schematisch.) 
Malleolarfracturen  verwechselt.  In  zweifelhaften  Fällen 

wird  man  die  Verletzungen,  in  der  ersten  Zeit  wenigstens,  wie  eine  Fractur 
behandeln,  bis  die  Schwellung  geschwunden  und  eine  genauere  Diagnose  mög- 
lich isi  Bei  Luxationen  ist  vor  allem  die  freie  Beweglichkeit 
des  Talo-Cruralgelenks  gestört  und  der  Stand  der  Malleolen  zu 
den  Fusswurzelknochen  verändert. 

Die  Prognose  der  Knöchelfracturen  hängt,  abgesehen 
vom  Grad  der  Knochen-  und  der  Weichtheil Verletzung,  ganz 
besonders  von  der  richtigen  Diagnose  und  der  zweckmässigen 
Behandlung  ab.  Wird  nach  dieser  Richtung  hin  gefehlt,  dann 
kann  allzu  leicht  eine  deforme  Heilung  mit  ßewegungs- 
beschränkung  des  Fussgelenks  erfolgen  (Fig.  735).  Comp- 
licirte  Fracturen  sind  natürlich  streng  aseptisch  zu  behan- 
deln, damit  keine  Vereiterung  des  Fussgelenks  erfolgt.  Zu- 
weilen beobachtet  man  Heilung  der  Malleolarfracturen  durch 
Pseudarthrose. 

Behandlung  der  Malleolarfracturen.  —  In  allen 
Fällen,  wo  eine  beträchtlichere  Schwellung  vorhanden  ist,  wird 
man  die  Extremität  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fussgelenks 
zunächst  auf  einer  1-Schiene,  CßAMEE'schen  Drahtschiene 
oder  Petit's  Lade  u.  s.  w.  zweckmässig  (erhöht)  lagern,  durch  leichte 
Massage  das  Blutextravasat  beseitigen  und  dann  baldigst  einen  Gypsver- 


Fig.  735. 


Deforme  Fractur- 

heilung  nach 
Knöchelfracturen. 
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Fig.  V3G. 


band  anlegen.  In  allen  Fällen,  wo  die  Schwellung  nicht  bedeutend  ist,  wird 
man  sofort  einen  Gypsverband  anlegen.  Das  Fussgelenk  muss  sich  in  recht- 
winkliger Stellimg  befinden,  der  Innenrand  der  grossen  Zehe  muss  mit  dem 
Innenrand  der  Patella  in  einer  Visirlinie  liegen.  Der  Gyps- 
verband ist  alle  8—10  Tage  zu  wechseln,  damit  die  Fractur- 
stelle  besichtigt  und  Steifigkeit  des  Talo-Cruralgelenks  durch 
leichte  Massage  und  passive  Bewegungen  verhindert  wird. 
Bei  Fracturen  der  Fibula  an  der  typischen  Stelle  5 — 6  cm 
über  der  unteren  Spitze  empfiehlt  es  sich  oft,  den  Fuss  in 
Varusstellung  einzugypsen,  ähnlich  wie  bei  dem  durchaus 
zweckmässigen  Verband  nach  Dupuyteen  (Fig.  736).  Durch 
diese  Varusstellung  des  Fusses,  welche  Dupuytben  durch 
seinen  Schienenverband,  wir  durch  unseren  Gypsverband  er- 
zielen, übt  man  einen  Zug  auf  das  untere,  meist  nach  oben 
ad  longitudinem  verschobene  Fragment  der  Fibula  aus.  Oft 
muss  man  den  Fuss  bald  in  Varus-,  bald  in  rechtwinkliger 
Stellung  fixiren,  bald  etwas  mehr  dorsal-  oder  plantarflectiren, 
um  Bewegungsbeschränkung  des  Talo-Cruralgelenks  zu  ver- 
hindern, ganz  besonders  auch  bei  comphcirten  Fracturen, 
welche  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt  werden  (s.  Allg. 
Chir.  S.  407,  493, 498).  Statt  des  circulären  Gypsverbandes  kann 
Dupuytren's  Verband  man  bei  ausgedehnten  Zertrümmerungen  am  unteren  Ende  der 
für  Fractur  am  unteren  Tibia  und  Fibula  auch  ähnliche  Verbände,  wie  bei  Fractura 
cruris  und  femoris  anwenden  (s.  S.  1149  Fig.  680  oder 
S.  1216  Fig.  727).  In  günstigen  Fällen  von  subcutanen  Malleolarfracturen 
kann  man  schon  nach  3  Wochen  die  Contentivverbände  weglassen  und  mit 
der  Massage  und  activen  und  passiven  Bewegungen  beginnen,  in  anderen  Fällen 
dauert  die  Heilung  des  Knochenbruchs  5 — 6  Wochen.  Nach  Fractur  der  Fibula 
kann  man  den  Kranken  natürlich  stets  früher  das  Gehen  gestatten,  als  nach 
Fracturen  an  der  Tibia,  — 
§  3.52.  Distorsion  des  Fussgelenks.  —  Wir  erwähnten  bereits  oben  S.  1230, 

Distorsion  dass  die  Distorsionen  des  Talo-Cruralgelenks  und  der  beiden  Sprungbeingelenke 
"^geimkT  vorzugsweise  durch  dieselben  Gewalten  entstehen,  wie  die  Malleolarfracturen  und 
die  Luxationen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  es  sich  um  leichtere  Gewalt- 
einwirkungen handelt.  Es  kommt  daher  bei  dem  sog.  Umkippen  des  Fusses 
nach  aussen  oder  innen,  d.  h.  bei  Fibularflexion  (Pronation)  oder  Tibialflexion 
(Supination),  im  WesentUchen  nur  zu  einer  Dehnung  oder  partiellen  Zerreissung 
vor  allem  der  Seitenbänder  an  der  inneren  oder  äusseren  gedehnten  Seite  des 
Talo-Cruralgelenks  mit  einem  entsprechenden  Bluterguss.  Die  Distorsionen  sind 
gleichsam  als  momentane,  unvollständige  Luxationen  zu  betrachten,  welche 
sich  im  Augenblick  ihrer  Entstehung  auch  sofort  wieder  reponiren.  Zuweilen 
ist  der  Bluterguss  sehr  beträchtHch,  sodass  die  Unterscheidung,  ob  Fractur  oder 
reine  Distorsion,  für  den  Anfänger  schwierig  sein  kann.  In  solchen  Fällen  muss 
man  eine  genaue  Anamnese  aufnehmen  und  vor  allem  das  untere  Ende  der 
Tibia  und  Fibula  sorgftiltigst  abtasten,  eventuell  in  Narcose  nach  Beseitigung 
des  Blutergusses  durch  leichte  Streichmassage. 

Früher  wurden  die  Distorsionen  des  Fussgelenks  ganz  falsch  durch  Kuhe, 
ja  durch  Contentivverbände  behandelt,  dauernde  Functionsstörungen,  Steifigkeit 
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des  Fussgelenks  u.  s.  w.  waren  eine  häufige  Folge  dieser  falschen  Behandlung. 
Wie  al  e  Distorsionen,  so  behandeln  wir  auch  die  Distorsionen  des  Fussgelenks 
baldigst  durch  Massage  (s.  Allg.  Chir.  S.  348).    Die  schönsten  Erfolge  erzielt 
man,  wenn  man  soeben  entstandene  Distorsionen  des  Fussgelenks  sofort  massirt. 
Ausserdem  empfehlen  sich  Gehübungen,  active  und  passive  Bewegungen  des 
I'ussgelenks,  Bader  und  spirituöse  Einreibungen.  -  Bei  hochgradLm  Blut 
erguss  ist  für  einige  Tage  Hochlagerung  und  Iis  nebst  leichter  ^^^^ 
massig    In  zweifelhaften  Fällen,  wo  man  nicht  sicher  ist,  ob  eine  Frictur 
vorhanden  ist  oder  nicht,  wird  man  in  den  ersten  Tagen  den  Kranken  nach 
den  Regeln  wie  bei  Fractur  behandeln,  bis  der  Bluterguss  geringer  und  dn 
sichere  Diagnose  möghch  ist.  ~  o      &      6     ""u  euiL. 

Die  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk.  -  Die  Luxa- 
tionen in  dem  fest  zusammengeftigten  Talo-Cruralgelenk  kommen  nur  selten  vor 
und  entstehen  nur  durch  beträchtliche  Gewalteinwirkungen.  Am  häufigsten  sind 
die  unvol  ständigen  Luxationen.  Nach  Kbö™  büden  die  LuxatbuTn  Tes 
lalo-Cruralgelenks  kaum  V,7o  sämmtlicher  Verrenkungen.  Wir  unterscheiden 
entsprechend  ihrer  Häufigkeitsscala  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-CrZ  1  enk 
nach  aussen,  innen  hinten  und  vorne  und  endlich  am  seitens  en  nach 
oben  zwischen  die  Unterschenkelknochen.  -  Bezüglich  der  angeborenen 
Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  s.  S.  1262  -^»geborenen 

DipJv^'"  Lateralluxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk.  - 
Diese  Verrenkungen  sind  stets  mit  Malleolarfracturen  verbunden  sie  entstehen 
durch  dieselben  Gewalteinwirkungen,  wie  die  Knöchelfractui^tal  o  be^^^^^^^^^^^^ 
dua-ch  Drehung  des  Fusses  um  die  sagittale  oder  verticale  Acise  durch  Pro 
nation  (Fibularflexion)  und  Supination  (Tibialflexion),  resp,  Abduc  ion  und  Ad- 
duction  des  Fusses.  Wir  sahen,  dass  diese  Bewegungen  nicht  im  Talo^Crural- 
gelenk,  sondern  in  den  beiden  Sprungbeingelenken,  vorzugsweise  irhinteren 
d^s  FuTes^dir  1229).'  Die  sitlichen  WW^^ 

des  J^usses  smd  daher  richtiger  in  erster  Linie  als  Fractur  der  Malleolen  mit 
secundarer  Dislocation  des  Fusses  und  der  Fragmente  aufzufassen 
737  uil^im^'^T"  t'lTt'      Talo-Cruralgelenk  nach  aussen  (Fig. 
.ewalame  EiüiWr  "^^^ Talo-Cruralgelenks  entsteht  durcli 

gewaltsame  Fibularflexion  (Pronation)  und  durch  Abduction,  z.  B.  besonders 


§  »53. 
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Fig.  737. 


Fig.  738. 


Luxation  des  Fusse«  im  Talo-Cruralgelenlc  nach 
aussen  mit  Fractur  des  Malleolus  int.  (1)  und 
der  Fibula  (2). 


Luxation 
des  Fusses 
im  Talo- 
Crural- 
gelenk nach 
aussen. 


Unvollständige  Luxation  des  Fusses  im 
Talo-Cruralgelenk  nach  aussen  (nach 
Anger). 


ANQEIi;. 

Ste  'bti  m""";;  Fusse.  mit  Erl.ebung  des  äusseren  Pussrandes,  beim 
Ätmz,  bei  Fall  nach  der  Seite  bei  feststellendem  Fuss  u.  s.  w.    '/„„„„kU  ™ 

ANNS.    Clliriiwlo  II 


TiMMANNs,  Clifrurifie.  II 


Zunächst  er- 
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folgt  wohl  durch  diese  Fibularfiexion  eine  Fractur  der  Fibula  an  der  typischen 
Stelle  5—6  cm  oberhalb  des  unteren  Endes  durch  Abknickung  seitens  der 


Fig.  739. 


äusseren  Fläche  des  Talus  (Fig.  737).  An  der  inneren 
Seite  des  Fussgelenks  wird  das  Lig.  deltoides  gedehnt, 
es  zerreisst  oder  reisst  den  Malleolus  int.  ab  (Fig.  737). 
In  Folge  der  fortdauernden  Gewalteinwirkung  oder  in 
Folge  der  Körperlast  wird  dann  der  Fuss  noch  weiter 
um  seine  sagittale  Achse  gedreht,  und  meist  nur  un- 
vollständig, seltener  vollständig  nach  aussen  luxirt. 
Bei  der  unvollständigen  Luxation   des  Fusses  nach 
aussen  (Fig.  738)  bleibt  die  Tibia  zum  Theil  auf  der 
Talusgelenkfläche  stehen.  Bei  der  sehr  seltenen  voll- 
ständigen Auswärtsluxation  des  Fusses  (Fig.  737)  hat 
die  Tibia  gänzlich  die  Gelenküäche  des  Talus  verlassen, 
die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  ist  nach  innen 
gerichtet,  der, Fuss  in  starker  Pronatio nsstellung 
nach  aussen  verdreht.  Das  Gelenk  ist  stark  verbrei- 
tert, der  Unterschenkel  verkürzt.  Bei  allen  Auswärts- 
luxationen  ist  der  Talus  unter  dem  Malleolus  int.  fühl- 
bar, wenn  der  Bluterguss  nicht  zu  beträchtHch  ist,  und 
charakteristisch  für  alle  Auswärtsluxationen 
ist  die  hochgradige   Pronationsstellung  des 
Fusses,  wie  bei  der  Fractur  der  Fibula  an  ihrer 
typischen  unteren  Stelle.  Der  unter  dem  Malleolus  int. 
vorragende  Talus  kann  leicht  die  Haut  perforiren. 
In  seltenen  Fällen  ist  der  luxirte  Fuss  nicht  um  seine  sagittale  Achse  nach 
aussen  verdreht,  pronirt,  wie  in  Fig.  737,  sondern  um  eine  verticae,  er  be- 
findet sich  in  reiner  Abductionsstellung  [big. 
739,  Rotationsluxation  nach  aussen  nach 
G.  Fischer,  Thomas  und  Huguieb).  Diese  seltenen 
Rotationsluxationen   des  Fusses    entstehen  durch 
forcirte  Abduction  des. Fusses. 

2)  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Crural- 
gelenk  nach  innen  (Fig.  740).  —  Diese  Luxation 
ist  viel  seltener,  als  die  Luxation  nach  aussen,  sie 
entsteht  durch  forcirte  Supination  (Tibialflexion)  und 
Adduction.  Da  meist  beträchtliche  Gewaltemwn-- 
kungen  eingewirkt  haben,  so  sind  die  Weichtheile 
gewöhnlich  in  höherem  Grade  verletzt,  wessbalb 
gerade  die  Luxationen  nach  innen  zu  den  gefähr- 
lichsten Luxationen  des  Fusses  gehören.  Das  untere 
Ende  der  Fibula  kann  leicht  nach  aussen  die  Haut 
durchbohren.  Auch  hier  wird  raeist  der  Malleolus 
.    ,   x,        int   durch  den  Talus  abgeknickt  und  die  tibula 

UnvolWändige  Luxation  des  Fusses    ini-    UUiOii    uc  &    +„^,Vfarirr    740'\  'Der 

im  Tulo-Cruraigeienk  nach  innen  an  der  typischen  Stelle  fractuiirt  (l'ig.  <4U).  uer 
mit  Fractur  des  Malleolus  int.  (/)   „       befindet   sich   in   hochgradiger  Supiiiations- 

und  Fractur  der  Fibula  (2).        ^^^^^^^^^    ^.^  ^^^^^  Gclenkfläche  dcS  TuluS  ist  Uach 

aussen  gerichtet,  während  die  untere  Gelenkfläche  mit  dem  Fuss  nach  innen 


Rotationsluxation  (Ab- 
ductionsluxationen)  des 
Fusses  nach  aussen  mit 
Fractur  des  Malleolus  int. 


Fig.  740. 
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gedreht  ist.  Bei  der  unvollständigen  Luxation  des  Fusses  nach  innen  (Fig.  740) 
stemmt  sich  der  innere  Rand  der  oberen  Tahisgelenkfläche  gegen  die  Tibia, 
bei  den  sehr  seltenen  vollständigen  Luxationen  kann  die  Tibia  über  die  Talus- 
gelenkfläche  nach  aussen  hinabrutschen,  um  so  mehr,  als  ja  der  Malleolus 
nit.  gewöhnlich  abgebrochen  ist.  Nicht  selten  ist  der  Talus  fracturirt.  Auch 
bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  innen  kommen  reine  Adductionsstellungen 
des  Fusses  ohne  Supination  in  Folge  von  Adduction  resp.  Verdrehung  des 
Fusses  um  die  verticale  Achse  nach  innen  vor,  also  entgegengesetzt  wie  in 
Fig.  739. 

Die  Diagnose  der  Lateralluxation  ist  gewöhnlich  leicht,  ausgenommen 
bei  starkem  Bluterguss.  Die  Prognose  ist  am  ungünstigsten  bei  nicht  asep- 
tisch behandelten  comphcirten  Luxationen.  Stets  ist  auf  die  vorhandenen 
Malleolarfracturen  gebührend  Rücksicht  zu  nehmen. 

Die  Reposition  der  Lateralluxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk 
ist  gewöhnlich  leicht,  zuweilen  aber  schwierig,  dauernd  zu  erhalten.  Die  Repo- 
sition geschieht  am  besten  durch  Zug  am  Fuss,  directen  Druck  und  ent- 
sprechende Seitwärtsbewegung  und  Drehung  des  Fusses  entgegengesetzt  zur 
vorhandenen  Stellung,  also  bei  Luxationen  nach  innen  macht  man  Abductiou 
mit  Pronation  und  bei  Luxation  nach  aussen  Adduction  mit  Supination.  Knie- 
und  Hüftgelenk  sind  möglichst  zu  beugen,  damit  die  Muskeln  erschlafft  sind. 
Sollte  die  Erhaltung  der  Reposition  auf  Schwierigkeiten  stossen,  dann  empfehlen 
Pick  und  andere  enghsche  Chirurgen  die  Tenotomie  der  Achillessehne.  Die 
vorhandenen  Malleolarfracturen  werden  nach  den  S.  1231  angegebenen  Regeln 
behandelt.  BezügHch  der  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  und  Luxa- 
tionen verweise  ich  auf  S.  1238  und  S.  489  und  494  der  Allg.  Chir.  — 

IL  Luxation  d.es  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  vorne 
(Flg.  741).  —  Diese  Luxationen,  vollständig  oder  unvollständig,  sind  bei  weitem 


Reposition 
der  Lateral- 
luxation des 
Fusses  im 
Talo- 
Cniral- 
gelenk. 


Fig.  741. 


Luxation 
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Crural- 
gelenk nach 
vorne. 


Lu.\ation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  imch  vorne  mit  Fnictur  des  .Malleolus  int. 

(Schematiscil.) 

nicht  so  häufig  als  die  Lateralluxationen.  Bei  der  vollständigen  Luxation 
des  Fusses  nach  vorne  stehen  die  Unterschenkelknochen  ausser  Contart  mit 
der  Talusgelenkfläche  vor  der  Achillessehne  auf  der  hinteren  oberen  Fläche 
des  Calcaneus,  bei  der  meist  vorkommenden  unvollständigen  Luxation  stemmt 
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sich  der  vordere  Rand  der  Tibiagelenkfläche  auf  den  hinteren  Theil  der  Talus- 
^elenkfläche.  Die  Luxation  entsteht  durch  gewaltsame  Dorsalflexion  des 
Fusses,  die  Unterschenkelknoclien,  vor  allem  die  Tibia  rutscht  nach  hinten 
\md  sprengt  die  stark  gedehnte  hintere  Kapselwand.  Zuweilen  tritt  das  untere 
Ende  der  Tibia  durch  die  Haut  oberhalb  der  Ferse  zu  Tage.  Fracturen 
können  vollständig  fehlen,  aber  auch  hier  kann  besonders  der  Malleolus  int. 
(Hönigschmied)  ,  seltener  der  Malleolus  ext.  abbrechen.  Die  Achillessehne  ist 
meist  nicht  zerrissen. 

Die  Deformität  bei  Luxation  des  Fusses  nach  voi'ne  ist  sehr  charak- 
teristisch (Fig.  741a  und  b),  besonders  bei  vollständiger  Luxation.  Der 
Fuss  ist  auffallend  verlängert,  der  Yorsprung  der  Ferse  mehr  oder  wenige}- 
verstrichen,  vor  der  stark  gespannten  Achillessehne  ist  das  untere  Ende  der 
Tibia  und  Fibula  fühlbar,  während  vorne  vor  der  Tibia  die  Talusrolle  zu  fühlen 
ist.  Der  Fuss  ist  in  seiner  abnormen  Stellung  fixirt,  bald  in  leichter  Dorsal- 
flexion, bald  in  Plantarflexion,  wenn  er  sich  in  Folge  seiner  Schwere  nach  ab- 
wärts senkt.  Die  Luxation  lässt  sich  von  der  analogen  Defoimität  bei  Quer- 
brücheu  der  ünterschenkelknochen  oder  der  Tibia  oberhalb  des  llalleolus 
leicht  unterscheiden,  besonders  auch  in  Folge  der  abnormen  Stellung  der 
Malleolen  zu  den  Fusswurzelknochen,  während  sie  bei  Fractur  in  normalem 
Contact  mit  dem  Talus  stehen. 

Bei  unvollkommener  Luxation  des  Fusses  nach  vorne  sind  im  Wesent- 
lichen dieselben  Symptome  vorhanden,  wie  bei  der  vollständigen  Verrenkung, 
aber  nicht  so  deutlich,  und  hier  kann  man,  besonders  bei  beträchthcher  Schwel- 
lung, oft  erst  durch  genauere  Untersuchung  in  Narcose  feststellen,  ob  es  sich 
um  Luxation  oder  z.  B.  um  Querbrüche  resp.  Epiphysenlösung  des  unteren 

Tibiaendes  handelt. 

Die  Prognose  der  nicht  complicirten  Luxation  des  Fusses  nach 
vorne  ist  nicht  ungünstig,  bei  offener  Luxation,  bei.  Fractur  am  Talus  und  au 
den  Malleolen,  bei  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  bleibt  in  der  Regel  das 
Fussgelenk  mehr  oder  weniger  steif.  Zuweilen  beobachtet  man  im  Gegentheil 
Schlottergelenk. 

Behandlung  der  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk 
nach  vorne.  —  Die  Reposition  gelingt  meist  leicht  durch  starke  Dorsaltiexiou. 
directen  Druck  auf  das  untere  Ende  der  Tibia  von  hinten  nach  vorne,  während 
man  zugleich  den  Fuss  nach  hinten  und  unten  drängt.  Huetee  hat  auf  diese 
Weise  noch  nach  V2jälirigera  Bestand  die  Luxation  reponirt.  Zuweilen  ist 
aber  die  Reposition  erschwert,  in  solchen  Fällen  empfiehlt  sich  die  Tenotomie 
der  Achillessehne.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Fixation  des  Talo-Crural- 
gelenks  in  rechtwinkUger  Stellung  durch  Gypsverband  für  etwa  2—3  Wochen, 
und  dann  in  Massage  und  passiven  und  activen  Bewegungen.  Smd  Fracturen 
vorhanden,  so  werden  dieselben  nach  den  hierfür  gültigen  Regeln  behandelt 
(s.  Malleolarfracturen,  Fracturen  des  Talus,  der  Tibia).  Complicirte  Luxa- 
tionen werden  aseptisch  mit  Drainage  des  Gelenks  eventuell  mit  Resection 
der  die  Reposition  erschwerenden  Knochen  behandelt  (s.  auch  S.  1238  und 

Luxation  g_  439  „„d  S.  494).  —  ,   ,  . 

Sr         IIL  DieLuxation  desFusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  hinten(Fig. 
Crurai-    r^^^Si  nach  Angeb  und  742  b).  —  Die  Luxation  ist  häufiger  unvollständig,  als 
'1"ir'  vollständig.   Bei  letzterer  steht  die  Gelenkfläche  des  Talus  vollständig  hinter 
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deijenigen  der  Tibia,  bei  unvollkommener  Luxation  stemmt  sich  der  hintere 
libiarand  auf  den  höchsten  Punkt  der  Talusrolle.  Die  Luxation  nach  hinten 
ist  etwas  häufiger  als  die  nach  vorne,  sie  entsteht  vorzugsweise  durch  forcirte 

Fig.  742. 


Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  hinten  mit  Fractur  der  Fibula. 

(Schematisch.) 

Plautarflexion.  Der  hintere  Rand  der  Tibia  stemmt  sich  hierbei  gegen  den 
hmteren  Band  der  Talusrolle,  hebelt  sich  vollständig  oder  unvollstcändig  von 
letzterer  ab,  gleitet  nach  vorne  und  zerreisst  die  vordere  stark  gedehnte  Ge- 
lenkkapsel des  Talo-Cruralgelenks.  Die  Malleolen  brechen  oft  hierbei  ab 
gleiten  mit  dem  Fuss  nach  hinten  oder  bleiben  in  Verbindung  mit  den  ünter- 
schenkelknochen. 

Die  sehr  charakteristischen  Symptome  der  Luxation  des  Fusses 
nach  hinten  sind  umgekehrt,  wie  bei  der  Luxation  nach  vorne.  Der  Fuss 
ist  auffallend  verkürzt,  die  Ferse  nach  hinten  verlängert  und  stark  vor- 
spnngend.  Vorne  auf  dem  Fussrücken  fühlt  man  die  scharfe  Kante  der 
Tibia,  hinten  über  der  Ferse  bildet  die  Achillessehne  einen  concaven  Bogen 
und  IS  deutlich  zu  umgreifen.  Vor  der  Achillessehne  kann  man  die  Talus- 
roUe  durchfühlen.  Die  Zehen  sind  durch  Anspannung  der  Flexoren  mehr 
oder  weniger  flectirt,  der  vordere  Theil  des  Fusses  ist  meist  leicht  plantar- 
T       ^,   f  Plantarflexion  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  ist 

seür  behindert.  Bei  unvollständiger  Luxation  und  bei  hochgradigem  Blut- 
erguss  smd  die  Symptome  nicht  so  deuthch  ausgesprochen.  In  zweifelhaften 
fallen  wird  man  auch  hier  in  Narcose  eine  genaue  Untersuchung  vornehmen. 
Bezüglich  der  Prognose  gilt  dasselbe  wie  für  die  Luxation  des  Fusses 
nach  vorne. 

Die  Reposition  geschieht  durch  hochgradige  Plantarflexion,  Zug  des 
iusses  nach  vorne  und  gleichzeitig  durch  directen  Druck  gegen  das  untere 
und  vordere  Ende  des  Unterschenkels  resp.  der  Tibia  nach  hinten.  Schliess- 
lich wird  der  Fuss  dorsalflectirt.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe,  wie  bei 
der  Luxation  nach  vorne.  Bezüglich  der  Behandlung  der  complicirten  Luxa 
tionen  s.  S.  1288  und  Allg.  Chir.  S.  489  und  S.  494.  - 

IV.  Die  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  oben 
zwischen  die  aus  einander  gedrängten  Unterschenkelknochen  werden  von  den 
Zf^i  Autoren  nicht  zu  den  Luxationen  gerechnet,  sondern  in  erster  Linie  als 
eine  Folge  der  vorhandenen  Unterschenkelfractur  im  unteren  Drittel  betrachtet 


Luxation 
des  Fusses 
im  Talo- 
Orural- 
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nach  oben. 
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Aber  erfahrene  Beobachter  wie  Feegusson,  Mobeis,  Beyant  u.  A.  behaupten, 
dass  diese  Luxation  ohne  Fractur  vorkomme.  Die  Verletzung  entsteht  be- 
sonders durch  Sturz  auf  die  Fusssohlen  aus  beträchtlicher  Höhe.  Dadurch 
kann  dann  die  TalusroUe  zwischen  die  fracturirten  oder  (seltener)  nicht  ge- 
brochenen Unterschenkelknochen  nach  oben  verschoben  werden,  nachdem  die 
Ligamente  zwischen  Tibia  und  Fibula  und  jene  zwischen  den  Unter.schenkel- 
knochen  und  der  Fusswurzel  zerrissen  sind.  Die  Malleolengegend  ist  dann 
auffallend  verbreitert  und  der  Fusssohle  genähert.  Der  Talus  ist  in  Folge  seiner 
Einklemmung  zwischen  die  Unterschenkelknochen  nirgends  fühlbar. 

Die  Deformität  wird  man  in  Narcose  durch  Extension  am  Fusse  beseitigen. 
In  dem  Falle  von  Beyant,  welcher  die  Verletzung  an  beiden  Fussgelenken 
beobachtete,  war  die  Keposition  unmöglich  und  der  Kranke  wurde  mit  Anky- 
lose des  Talo-Cruralgelenks  geheilt.    Sollte  die  Reposition  unmöglich  sein,  so 
wird  man  eventuell  durch  aseptische  Arthrotomie  die  vorhandenen  Hindernisse 
zu  beseitigen  suchen.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Fractura  cruris  s.  S.  1215. 
Behandlung        Bezüglich  der  Behandlung  der  complicirten  Luxationen  des  Talo- 
der  com-    Cruralgelenks  sei  noch  kurz  Folgendes  hervorgehoben.    Allgemein  gültige 
LulSoZn  Regeln  für  ihre  Behandlung  aufzustellen  ist  schwierig.    Vor  allem  wird  man 
des  Fusses  jeden  einzelnen  Fall  für  sich  betrachten  müssen.    Die  Behandlung  hängt  sehr 
%urai-    wesentUch  ab  vom  Grade  der  Weichtheilverletzung  und  vom  sonstigen  Zu- 
fflienk.     stand  (Alter,  Constitution)  des  Kranken.  Bei  hochgradiger  Weichtheilverletzung 
und  bereits  vorhandener  Vereiterung  des  Fussgelenks  und  Gangrän  ist  die 
Amputation  indicirt.    In  leichteren  Fällen  von  compHcirter  Luxation,  bei 
kleinen  Hautwunden  und  fehlender  Infection  des  Gelenks  kann  die  Reposition 
unter  antiseptischen  Cautelen  ohne  Drainage  des  Gelenks  geUngen.    Im  Allge- 
meinen aber  wird  die  Drainage  des  Talo-Cruralgelenks,  eventuell  die  Resectioii 
mit  streng  antiseptischer  Nachbehandlung  nothwendig  sein  (s.  auch  S.  1249  und 
Allg.  Chir.  S.  489  und  S.  494).  — 
Nach-  Nach  der  Heilung  der  Luxation  lässt  man  in  der  ersten  Zeit  emen  festen 

hehandiung.  gchnürstiefol  mit  seitlichen  Schienen  tragen.  — 

§  354.  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Tarsalgelenk  (L.  sous-astra- 

Luxationen  galienne  Beoca,  L.  pedis  sub  talo).  —  Bei  dieser  sehr  seltenen  Luxation 
12  handelt  es  sich  um  eine  Verschiebung  des  Fusses  in  den  beiden  Sprungbein- 

TaZaigeienk  geleuken.  also  im  Talo-Calcanealgelenk  und  im  Talo-Calcaneo-Naviculargelenk. 
rL.  BOUS-   während  der  Talus  mit  der  Tibia  und  Fibula  in  normaler  Verbindung  bleibt. 
KeZT^ca,  Die  Luxatio  pedis  sub  talo  ist  zuerst  von  Beoca  genauer  beschrieben  worden, 
L.  pedis    ^  neuerer  Zeit  verdanken  wir  besonders  Henke  eingehendere  Untersuchungen 
suh  taioj.   ^^^^  ^.^^^  Luxationsform.   Die  Luxation  ist  nach  innen,  aussen,  vorne  und 
hinten  beobachtet  worden,  sie  entsteht  vorzugsweise  durch  gewaltsame  Pro- 
nation, Supination,  Abduction  und  Adduction. 
Luxatio  1)  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  (Fig.  743a  nach  Angee  und 

pedis  _  Die  Luxation  entsteht  durch  forcirte  Supination  und  Adduction. 

nS^n  Durch  Anstemmen  der  unteren  Kante  des  Talus  gegen  das  Sustentaculum 
tali  des  Calcaneus  bildet  sich  ein  Hypomochhon  und  unter  Zerreissung  der 
Gelenkverbindungen  des  Talus  mit  dem  Calcaneus  und  dem  Os  navicu  are 
wird  der  ganze  Fuss  mit  Ausnahme  des  Talus,  welcher  mit  den  Unterschenkel- 
knochen in  normalem  Contact  verbleibt,  nach  innen  verschoben,  bald  mehr, 
bald  weniger. 
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Fig.  743. 


Die  Symptome  clerLuxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  sind  charak- 
torisirt  durch  Supinationsstellung  (Kknnpfussstellung)  des  Fusses,  durch  starkes 
Vorspringen  der  Tubero- 
sitas  ossis  navicularis  am 
inneren  Fussrande,  sodass  der 
Malleolus  int.  kaum  zu  fühlen 
ist,  während  die  Calcaneuskante 
resp.  das  Sustentacuhim  tali 
deutlich  fühlbar  ist.  An  der 
äusseren  Seite  des  Talo-Crural- 
gelenks  springt  der  Malleolus 
ext.  stark  vor,  nach  vorne  und 
innen  von  ihm  ist  der  Kopf 
des  Talus  durch  die  Haut 
fühlbar.  Zuweilen  ist  der  Hals 
des  Talus  fracturirt.  Active 
Bewegungen  des  Fusses  sind 
unmöglich,  passive  nur  in  ge- 
ringem Grade. 

2)  Luxatio  pedis  sub 
talo  nach  aussen  (Fig.  744a 
nach  Anger  und  744  b).  — 


Luxatio  pedis  .sub  talo  nacli  innen. 


Luxatio 
pedis  sub 


Diese  Luxationsform  ist  die  häufigste,  unter  aussen. 
20  Fällen  von  Luxatio  pedis  sub  talo  wurde  dieselbe  nach  Hoffa  13  mal 
beobachtet.    Sie  entsteht  durch  forcirte  Pronation  und  Abduction  des  Fusses, 
wobei  sich  die  vordere  untere  Kante  des  p. 
Talus  gegen  die  gegenüberstehende  äussere 
obere  Fläche  des  Proc.  anterior  calcanei 
anstemmt.    Das  Gelenk  zwischen  Talus 
und  Calcaneus  kommt  zum  Klaffen  und 
unter  Zerreissung  der  Bänder  und  der 
Gelenkkapseln  zwischen  Talus  und  Calca- 
neus und  zwischen  Talus  und  Os  navi- 
culare  wird  der  Talus  mit  der  Tibia  und 
Fibula  nach  innen  gedrängt,  der  übrige 
Theil  des  Fusses  nach  aussen  luxirt.  Zu- 
weilen ist  eine  Fractur  des  Malleolus  ext. 
vorhanden  (Mac  Cobmac).  Der  Kopf  des 
Talus  steht  nach  innen  vom  Os  navicu- 
lare  und  gewöhnlich  auf  demselben,  die 
untere  Gelenkfläche  des  Talus  steht  etwa 
auf  dem  Sustentaculum  tali. 

Die  Symptome  dieser  Luxation  sind 
umgekehrt,  wie  bei  der  Luxatio  sub  talo 

nach  innen  (also  Pronationsstellung  [pes  valgus]  mit  Erhebung  des  äusseren 
Fussrandes).  An  der  äusseren  Seite  des  Fusses  ist  der  Malleolus  ext.  ab- 
norm nach  innen  verschoben,  die  äussere  Seite  des  Calcaneus  und  des  Os 
cuboides  springen  stärker  vor,  desgleichen  an  der  inneren  Seite  des  Fusses  der 
Malleolus  int.  und  der  Kopf  des  Talus.  Nach  vorne  und  etwas  nach  aussen  vom 


Lii.xatio  pedis  sub  talo  nach  aussen. 
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Luxatio 
pedis  suh 
talo  nach 
vorne. 


Luxatio 
pedis  sub 
talo  nach 

hinten. 


Caput  tali  liegt  die  Tuberositas  ossis  iiavicularis.  Die  nach  aussen  verschobene; 
und  vom  Talus  verdeckte  Innenfläche  des  Calcaneus  ist  kaum  zu  fühlen. 

3)  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorne  (Fig.  745).  —  Diese  sehr 
seltene  Luxation  entsteht  durch  Dorsalflexion  des  Fusses,  wodurch  aber  viel 


Fig.  745. 


Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorne. 


leichter  eine  Luxation  des  Fusses  im 
Talo-Cruralgelenk  nach  vorne  entstellt. 
Die  Entstehung  der  Luxation  pedis 
sub  talo  nach  vorne  ist  folgende:  Am 
vorderen  Rande  des  Talo-Calcaneal- 
gelenks  bildet  sich  durch  Anstemmen 
des  vorderen  Randes  des  Taluskörpers 
gegen  die  entsprechende  Kante  der  Cal- 
caneusgelenkfläche  das  HjpomochHon 
und  während  der  Talus  durch  die  Un- 
terschenkelknochen festgehalten  wird, 
rutschen  Tibia  und  Fibula  mit  dem 
Talus  nach  Zerreissung  der  Gelenk- 
verbindung des  Talo-Calcanealgelenks 


Fig  746. 


und  des  Talo-Calcaneo-Naviculargelenks  nach  hinten. 

Die  Symptome  sind  ähnhch  wie  bei  der  Luxation  des  Fusses  im  Talo- 
Crui'a,lgelenk  nach  vorne,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  Talo-Navicular- 
gelenk  klafft  (Fig.  745),  indem  vorne  unter  den  Unterschenkelknochen  der 
freiliegende  Taluskopf  und  die  entsprechende  G-elenküäche  des  Os  naviculare 
zu  fühlen  sind.  Ferner  ist  die  Lage  der  Malleolen  zur  Seitenfläche  des  Talus 
normal,  aber  sie  sind  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Fusswurzelknochen  ver- 
schoben. Zuweilen  sind  Fracturen  am  HypomochHon  (Talus  und  Calcaneus) 
vorhanden. 

4)  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten  (Fig.  746).  —  Auch  diese 
durch  gewaltsame  Plantarflexion  des  Fusses  entstehende  Luxation  ist  sehr 

selten,  weil  der  Fuss  viel  eher  im  Talo- 
Cruralgelenk  luxirt.  Bei  der  Entstehung 
der  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten 
stemmt  sich  der  hintere  Rand  des  Talus  an 
die  hintere  Kante  der  Calcaneusgelenkfläche, 
der  Talus  rutscht  mit  den  Unterschenkel- 
knochen nach  Zerreissung  der  hemmenden 
Bänder  und  Kapseln  des  Talo-Calcaneal-  und 
Talo-Calcaneo-Naviculargelenks  nach  vorne. 
Der  Taluskopf  steht  auf  demOs  navicu- 
lare (Fig.  746)  oder  noch  weiter  nach  vorne 
in  der  Gegend  der  Keilbeine  und  kann  leicht 
die  Haut  perforiren.  Im  Uebrigen  sind  die 
Symptome  ähnlich  wie  bei  Luxation  des 
Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  hinten 
(s.  Fig.  742  S.  1237),  nur  dass  auch  hier  die  Malleolen  im  Verein  mit  dem  Talus 
nach  vorne  verschoben  sind  und  ihr  Lageverhältniss  zu  den  übrigen  Fuss- 
wurzelknochen verändert  haben.  Fracturen  kommen  besonders  vor  am  Hypo- 
mochlion  (Talus  und  Calcaneus)  und  am  Malleolus  ext. 


Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten. 
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Die  Diagnose  der  verschiedenen  Luxationsformen  des  Fusses  Diagnose 
unter  dem  Talus  kann  durch  beträchtliche  Schwellung  der  Weichtheile  ««^ 
sehr  erschwert  sein.    In  allen  solchen  Fällen  wird  man  in  Narcose  unter-  ^ZZio 
suchen  und  den  Bluterguss  durch  Massage  beseitigen.    Die  einzelnen  Luxa-  pedis  suh 
tionen  sub  talo  haben  Aehnlichkeit  mit  der  analogen  Luxation  des  Talo-Crural- 
gelenks.  Aber  bei  der  Luxatio  pedis  sub  talo  haben  die  beiden  Mallcolen 
ihre  normale  Stellung  zum  Talus  beibehalten,  die  Bewegung  des 
Talo-Cruralgelenks  (Dorsal-  und  Plantarflexion)  ist  nicht  behin- 
dert, wohl  aber  die  Supination  und  Pronation,  Adduction  und  Ab- 
duction des  Fusses,  also  jene  Bewegungen,  welche  in  den  beiden 
Sprungbeingelenken,  im  Talo-Calcaneal-  und  Talo-Calcaneo-Navi- 
culargelenk,  ausgeführt  werden.  Endlich  ist  meist  bei  genauer  Abtastung 
der  Fusswurzel  die  abnorme  Stellung  des  Talus  zu  den  Fusswurzelknochen  leicht 
lestzustellen,  besonders  in  Narcose. 

Die  Prognose  der  Luxatio  pedis  sub  talo  ist  im  Allgemeinen  günstig 
wenn  es  sich  nicht  um  complicirte  Luxationen  handelt  und  die  Verletzung 
richtig  erkannt  und  behandelt  wird.  In  der  ersten  Zeit  ist  natürlich  die  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Fusses  beschränkt.  Wird  die  Luxation  in  Folge  falscher 
Diagnose  nicht  reponirt,  dann  ist  die  Functionsstörung  eine  hochgradige,  sodass 
man  eventuell  zu  Exstirpation  des  Talus  oder  Resection  des  Talus- 
koptes  schreiten  muss. 

Behandlung  der  Luxatio  pedis  sub  talo.  ^  Bei  der  Eeposition 
aller  Luxationen  sind  Knie-  und  Hüftgelenk  rechtwinkhg  zu  beugen,  damit  die  ^^^"^^ 
Unterschenkelmuskeln  mögHchst  erschlafft  werden  (Mac  Coemac) 

Bei  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  aussen  erzielt  man  die  Eeposition 
durch  Abduction  mit  Pronation  (Fibularflexion),  dann  Extension  mit  directem 
Druck  auf  den  Talus  von  innen  und  auf  den  Fuss  von  aussen.  Durch  Ad- 
duction wird  die  Eeposition  vervollständigt. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  reponirt  man  durch  Ad- 
duction und  Supination  (Tibialflexion)  mit  Extension  und  directem  Druck  auf 
den  Talus  von  aussen  und  gegen  den  Fuss  von  innen,  schhesslich  Abduction. 

Bei  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorne  geschieht  die  Eeposition  in 
folgender  Weise:  vermehrte  Dorsalflexion,  Zug  und  directer  Druck  resp.  starkes 
Drangen  des  Fusses  nach  hinten. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten  reponirt  man  durch  ver- 
mehrte Plantarflexion,  Zug  und  directen  Druck,  besonders  auf  den  Talus  von 
vorne  nach  hinten. 

Nach  der  Eeposition  wird  der  Fuss  durch  Gypsverband  oder  i-Schiene  in 
T  Wochen  immobihsirt,  dann  wendet  man 

c  rKrTr  fTl?^  passive  Bewegungen  an.  In  der  ersten  Zeit  lässt  man 
die  Kranken  feste  Schnürstiefel  mit  seitlichen  Schienen  tragen 

Gelingt  die  Eeposition  der  Luxation  in  Narcose  nicht,  dann  ist  zuweilen 
die  Tenotomie  der  Achillessehne  von  Vortheil,  eventuell  wird    nan  unter 

Loh  Z^  ^f^'^'^'^'^^T  f      Exstirpation  des  Talus.    Diese  Operationen  sind 
auch  bei  comphcirten  Luxationen  mit  gutem  Erfolg  gemach   worden  Zu 
Z  tX:  Schwellung  ocfer' durch  Drudc  'eiten" 

des  Talus  secundar  nekrotisch.    Nach  der  Demarkation  der  Gangrän  wird 
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man  die  Heilung  durch  aseptische  Excision  der  brandigen  Gewebspartieen 
beschleunigen,  — 

Isolirte  Luxation  des  Talus  (Fig.  747).  —  Die  isolirte  vollständige 
oder  unvollständige  Luxation  des  Talus  aus  seinen  Gelenkverbindungen  mit  den 
Fio-  747      Unterschenkelknochen,  dem  Calcaneus  und  Naviculare,  ist  selten. 

aber  die  häufigste  von  allen  isolirten  Luxationen  der  Fuss- 
wurzelknochen. Nach  Malgaignb,  Ivebsen,  Hopfa  u.  A.  finden 
sich  in  der  Literatur  etwa  90  Fälle.  Der  Talus  ist  gleichsam 
der  Schlussstein  des  Fussgewölbes  und  derjenige  Knochen,  welcher 
sowohl  die  Bewegungen  des  Talo - Cruralgelenks  wie  diejenigen 
des  Talo-Calcaneal-  und  Talo-Calcaneo-Naviculargelenks  vermittelt. 
Von  den  isolirten  Luxationen  des  Talus  (nach  vorne,  hinten, 
innen  und  aussen)  sind  die  Luxationen  nach  vorne  und  nach 
vorne  und  aussen  am  häufigsten,  die  nach  hinten  und  hinten  aussen 
oder  hinten  innen  am  seltensten.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  der 
Talus  um  seine  sagittale  oder  verticale  Achse  gedreht,  sodass 
z.  B.  die  Gelenkrolle  nach  unten  oder  nach  der  Seite  gelichtet  ist. 

Die  isolirten  Luxationen  des  Talus  entstehen  durch  über- 
mässige und  regelwidrige  Bewegungen  im  Talo-Cruralgelenk  und 
in  den  beiden  Talo-Tarsalgelenken  (Talo-Calcanealgelenk  und  Talo- 
Calcaneo-Naviculargelenk).  Nach  den  Versuchen  von  Henke  entsteht  die 
isolirte  Luxation  des  Talus  in  der  Weise,  dass  der  Knochen  zuerst  durch 
gewaltsame  Plantar-  oder  Dorsalflexidn  aus  seiner  A^erbindung  mit  der  Tibia 
und  Fibula  luxirt  wird  und  dass  er  dann  durch  Pronation  (Fibularflexion) 
und  Supination  (Tibialflexion)  mit  Ab-  und  Adduction  aus  den  beiden 
Talo-Tarsalgelenken,  d.  h.  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Cal- 
caneus und  Naviculare  herausgerissen  wird.  Die  isolirte  Luxation  des  Talus 
nach  vorne  entsteht  nach  Henke  durch  übermässige  Dorsalflexion  mit 
Tibial-  oder  Fibularflexion  des  Fusses,  die  isolirte  Luxation  nach  hinten 
durch  Plantarflexion  mit  Tibial-  oder  Fibularflexion.  Stettee  dagegen  nimmt 
auf  Grund  zweier  Beobachtungen  eine  umgekehrte  Reihenfolge  der  Bewegungen 
bei  der  Entstehung  der  isolirten  Talusluxation  an  und  nach  ihm  ist  es  eine 
offene  Frage,  durch  welche  Flexionsbewegung  im  Talo-Cruralgelenk,  ob  vor- 
zugsweise durch  Dorsal-  oder  Plantarflexion  eine  Luxation  des  Talus  nach  vorne 
oder  nach  hinten  erfolgt.  Jedenfalls  ist  es  Thatsache,  dass  sowohl  durch  Dor- 
sal- wie  Plantarflexion  Luxationen  des  Talus  nach  vorne  entstanden  sind,  wie 
z.  B.  die  Beobachtungen  von  Löbkee,  Riedingeä  und  G.  Middeldobi'F 
beweisen. 

Wie  oben  erwähnt,  dreht  sich  der  luxirte  Talus  zuweilen  um  seine  verti- 
cale oder  sagittale  Achse.  Die  Drehung  des  Talus  um  die  sagittale  Achse 
entsteht  wohl  dadurch,  dass  die  Tibia  im  Augenblick  der  Entstehung  der  Talus- 
Luxation  einmal  mehr  auf  die  innere,  das  andere  Mal  mehr  auf  die  äussere 
Kante  des  Talus  drückt  (Stetter).  Hopfa  betont  besonders  den  Widerstand, 
welchen  der  luxirte  Knochen  an  den  elastischen  Sehnen  und  gespannten  Weich- 
theilen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  findet.  Zuweilen  ist  die  Talus-Luxation 
mit  Hautwunde  complicirt,  durch  welche  der  Talus,  wie  z.  B.  in  den  beiden 
Fällen  von  Malgaigne  und  NoRßis,  herausgeschleudert  werden  kann,  sodass 
er  am  Boden   liegend  aufgefunden  wurde.    Die  Luxation  kann  mit  Riss-, 
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Quetsch-  oder  Torsionsfractur  des  Talus  coinbiiiirt  sein.  Bei  Fractur  des 
Collum  tali  kann  der  Kopf  des  Talus  an  seiner  normalen  Stelle  bleiben,  wäh- 
rend der  Körper  des  Talus  luxirt  (F.  Küster,  Dumont). 

Die  Symptome  der  isolirten  Talus-Luxation  sind  vor  allem  durch 
die  abnorme  Lage  des  Knochens  an  dieser  oder  jener  Stelle  (vorne,  hinten, 
aussen,  innen)  charakterisirt.  Der  luxirte  Knochen  mit  seiner  wohl  charakteri- 
sirten  Form  ist  meist  unter  der  straff  gespannten  Haut  leicht  fühlbar, 
oder  liegt  in  der  Hautwunde  offen  zu  Tage.  Der  Fuss  steht  je  nach  der  Art 
der  Luxation  in  Supination  (Tibialflexion)  oder  Pronation  (Fibularflexion) ,  ist 
weder  activ  noch  passiv  beweglich.  Ob  eine  Verdrehung  des  luxirten  Talus 
stattgefunden  hat,  lässt  sich  am  Lebenden  wohl  kaum  nachweisen,  sobald 
eine  grössere  Schwellung  vorhanden  ist. 

Die  Prognose  jeder  Talus -Luxation  ist  zweifelhaft,  besonders  auch  der  mit 
Hautwunde  oder  Fractur  complicirten  Luxation.  Je  früher  nach  der  Verletzung 
die  Reposition  gelingt,  um  so  besser  ist  die  Prognose.  Li  einem  Falle,  wel- 
chen Stetter  beobachtete,  wurde  nach  der  Reposition  der  Talus-Luxation  eine 
normale  Functionsfahigkeit  des  Fusses  erzielt,  sodass  der  Kranke  wieder  grössere 
Gebü'gstouren  ohne  jede  Beschwerden  machen  konnte.  Solche  günstige  Erfolge 
sind  bei  vollständigen  Talus-Luxationen  Ausnahmen.  Sehr  oft  ist  die  Repo- 
sition unmöglich  gewesen,  sodass  der  Knochen  entfernt  werden  musste.  Häufig 
ist  in  der  vor-antiseptischen  Zeit  nach  compHcirten  Talus -Luxationen  Vereite- 
rung der  Fussgelenke  beobachtet  worden.  Ferner  kann  Gangrän  der  Haut, 
der  Sehnen,  oder  Nekrose  des  Talus  selbst  entstehen. 

Behandlung  der  isolirten  Luxation  des  Talus.  —  So  bald  als  mög- 
lich nach  der  Verletzung  ist  die  Reposition  des  Talus  in  folgender  Weise  durch 
Steigerung  der  vorhandenen  Tibial-  oder  Fibularflexion,  durch  Extension  und 
directen  Druck  zu  versuchen.  Bei  gebeugtem  Knie-  und  Hüftgelenk  (behufs 
Erschlaffung  der  Muskeln)  wird  die  vorhandene  pathologische  Stellung  des 
Fusses  unter  Fixation  des  Unterschenkels  über  den  Malleolen  noch  vermehrt, 
gleichzeitig  übt  man  einen  kräftigen  Zug  am  Fuss  aus  und  reponirt  dann  den 
Talus  durch  directen  Druck.  In  dem  Falle  von  Stetter  sprang  der  Knochen 
unter  schnappendem  Geräusch  an  seine  normale  Stelle  zurück. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Fixation  des  Fusses  in  rechtwinkliger 
Stellung  durch  Gypsverband  für  etwa  drei  Wochen,  dann  lässt  man  die  ersten 
Gehversuche  in  einem  articulirten  Wasserglasverband  (s.  Allg.  Chir.  S.  181)  oder 
in  einem  Schnürstiefel  mit  Schiene  machen  und  wendet  Massage,  Bäder  und 
active  und  passive  Bewegungen  an. 

Gehngt  die  Reposition  auf  diese  Weise  nicht,  dann  empfiehlt  sich  die  asep- 
tische Exstirpation  des  Talus  so  bald  als  möglich,  bevor  das  Befinden 
des  Kranken  durch  weitere  Complicationen  (Schwellung,  Gangrän,  Eiterung) 
verschlimmert  ist.  Auch  bei  complicirten  (offenen)  Luxationen  wird  man  zuerst 
nach  Desinfection  der  Wunde  die  Reposition  versuchen  und  dann  die  Wunde 
eventuell  drainiren.  Gelingt  die  Reposition  nicht,  oder  ist  bereits  Eiterung 
vorhanden,  droht  Nekrose  des  luxirten  Talus,  dann  ist  die  Exstirpation  desselben 
jedenfalls  nothwendig.  Bei  ausgedehnter  Vereiterung  der  Fusswurzel  mit  dro- 
hendem Tod  durch  Sepsis  oder  Pyämie  ist  die  Amputatio  cruris  indicirt.  Luxation 

Luxation  der  übrigen  Fusswurzelknochen. -  Die  isolirten  Luxationen  der  übrigen  t''J'''''T 
Fusswurzelknochen  sind  sehr  selten  und  im  Allgen.einen  von   geringem  chirurgiscln'n  'rS'.f 
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Interesse.  So  hat  man  gelegentlich  in  Folge  beträchtlicher  Gewalteiuwirkiingen  isolirte 
Luxationen  des  Calcaneus,  des  Os  naviculare,  Ouboides  oder  der  drei  Cunei- 
f o  r  m  i  a  beobachtet. 

Von  der  isolirten  Luxation  des  Calcaneus  erwähnt  Lossen  zwei  Fälle  von  Du- 
mas, in  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Luxation  des  Calcaneus  nach  aussen,  in  dem 
einen  Falle  durch  Seitwiirtsf allen  des  Rumpfes  bei  fixirtem  Fuss,  in  dem  anderen  durch 
Auffallen  eines  Balkens  auf  die  Innenseite  5es  Fusses.  In  beiden  Fällen  fühlte  man  unter 
dem  tief  in  die  Weichtheile  versenkten  Malleolus  ext.  die  äussere  und  obere  Fläche  de> 
Calcaneus.  Die  Reposition  gelang  durch  Zug  am  Unterschenkel  in  der  Richtung  nach 
aussen  und  durch  Druck  auf  das  Fersenbein  nach  innen. 

Von  der  ebenfalls  sehr  seltenen  Luxation  des  Kahnbeins  erwähnt  Lossen  6  Fälle 
und  zwar  nach  innen  und  auf  den  Fuss  rücken.  Zuweilen  ist  das  Naviculare  mit  dem  Talus 
bei  der  Luxatio  pedis  sub  talo  mit  luxlrt.  Bei  der  Luxation  des  Naviculare  ist  der  innen- 
Fussrand  verkürzt,  die  Tuberositas  ossis  navicularis  ist  an  ihrer  normalen  Stelle  nicht  fühl- 
bar. Die  Reposition  der  Luxation  des  Kahnbeius  wird  am  besten  durch  Plantarflexion, 
Abduction  und  directen  Druck  auf  den  luxirten  Knochen  gelingen. 

Endlich  hat  man  noch  folgende  Luxationen  der  Fusswurzelknochen  beobachtet:  durch 
Fall  auf  die  Fussspitze  oder  Ueberfahren werden  Luxation  des  ersten  Keilbeins  und  der 
drei  Keilbeine  zusammen.  Die  Luxation  des  ersten  Keilbeins  ist  nach  oben  und  innen 
beobachtet  worden.  Von  Luxation  der  drei  Keilbeine  auf  das  Naviculare  erwähnt  Lossex 
die  Fälle  von  Monteggia,  A.  Key  und  Beetheeand.  Auch  diese  Luxationen  werden  nach 
Lossen  am  besten  durch  Abwärtsdrängen  der  Fussspitze  und  durch  directen  Druck  auf 
den  luxirten  Knochen  reponirt.  Gelingt  die  Reposition  nicht,  dann  wird  man  auch  hier  die  j 
aseptische  Exstirpation  des  luxirten  Knochens  so  bald  als  möglich  vornehmen.  —  ' 

Luxation  der  Metatarsalknochen.  —  Die  nur  selten  vorkommenden  Luxationen 
der  Metatarsalknochen  sind  entweder  Luxationen  sämmtlicher  Metatarsalknochen  im  Lis- 
FKANc'schen  Gelenk,  oder  nur  dieser  oder  jener  Metatarsus  ist  aus  seiner  Gelenkverbindung 
mit  den  drei  Keilbeinen  oder  dem  Würfelbein  ausgetreten.  Hitzig  und  Hoffa  sammelten 
im  Ganzen  40  Fälle  aus  der  Literatur. 

Die  totale  Luxation  des  Metatarsus  im  Tarso-Metatarsalgelenk  (Lisfbanc- 
scheu  Gelenk)  kann  nach  oben,  unten,  aussen  und  innen  erfolgen,  am  häufigsten  ist  die 
Luxation  nach  oben  durch  Gewalteinwirkungen,  welche  die  Fusswurzel  von  oben  treflFen, 
sodass  die  Köpfchen  der  Metatarsi  auf  den  Fussrücken  ausweichen.  Die  Symptome  sind 
sehr  charakteristisch,  der  Fussrücken  ist  mehr  gewölbt  und  die  vorspringenden  Metatarsal- 
köpfchen  sind  hier  deutlich  zu  fühlen.    Die  Zehen  sind  dorsalflectirt.  | 

Viel  seltener  ist  die  Luxation  des  Metatarsus  nach  unten.    Lossen  erwähnt 
einen  Fall  von  Smyly  in  Folge  forcirter  Dorsalflexion.    Bei  dieser  Lixsation  ragen  die 
Metatarsalköpfchen  in  der  Planta  vor,  der  Fuss  ist  verkürzt  und  auf  dem  Fussrücken  ist  | 
vor  den  Keilbeinen  und  dem  Os  cuboides  eine  tiefere  Rinne  vorhanden. 

Die  reinen  Luxationen  sämmtlicher  Metatarsalknochen  nach  innen  oder  aussen  sind 
ohne  Fractur  des  zwischen  das  erste  und  dritte  Keilbein  eingefalzten  zweiten  Metatarsus 
nicht  möglich.  Zuweilen  aber  entsteht  die  Lateralluxation  secundär  ohne  Fractur  aus  | 
einer  Luxation  des  Metatarsus  nach  oben.  Von  einer  Verrenkung  des  Metatarsus  nach  innen 
kennt  Lossen  nur  die  Beobachtung  von  Kiek,  eine  Luxation  nach  aussen  beobachteten 
Lacombe,  Schbauth,  Sandwith,  Laügiee  u.  A.  { 

Die  Diagnose  der  nicht  complicirten  Luxation  des  Metatarsus  im  Tarso-Metatarsal- 
gelenk ist  günstig.  Die  Reposition  geschieht  am  besten  dui-ch  kräftigen  Zug  am  Meta- 
tarsus, während  der  Tarsus  fLxirt  ist,  sodann  durch  directen  Druck  auf  die  luxirten  Knochen 
mittelst  beider  Daumen.  — 

Isolirte  Luxationen  einzelner  Metatarsalknochen  im  Tarso-Metatarsalgelenk 
sind  viel  seltener.  Ihre  Entstehung  ist  dieselbe  wie  bei  der  totalen  Luxation  des  Metatarsus, 
nur  dass  hier  durch  die  Gewalteinwirkung  nur  der  betreffende  luxirte  Metatai-sus  getroffen  i 
wird.  Die  Reposition  geschieht  auch  hier  durch  Zug  und  directen  Druck.  Zuweilen  war 
die  Reposition  schwierig.  In  solchen  Fällen  wird  man  das  betreffende  Tarso-Metatarsal- 
gelenk aseptisch  blosslcgen,  dann  den  Knochen  nach  Beseitigung  des  Hindernisses  roponiren  ^ 
oder  reseciren.  — 

Die  Luxation  der  Zehen,  -  Von  der  Luxation  der  Zehen  in  dem  Metatarso - Pha- 


Fig.  748. 


Luxatio  liallucis  dorsalis. 
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hingealgelenk  kommt  fast  nur  die  der  grossen  Zehe  vor.  welche  nach  den  bis  jetzt  vor- 
hegenden Beobachtungen  nur  nach  oben  und  innen  beobachtet  wurde. 

Die  Luxation  der  grossen  Zehe  auf  die  Dorsalfläche  des  Mctatarsus  ent- 
steht durch  forcn-te  Dorsalflexion  der  Zehe,  wodurch  das  Capitulum  des  Metatarsus  so 
energisch  gegen  die  untere  Kapselwand  gedrängt  wird, 
dass  dieselbe  zerreisst.  Der  Metatarsus  tritt  nach  unten' 
d.  h.  die  erste  Phalanx  der  grossen  Zehe  ist  nach  dem' 
Dorsum  luxii-t  (Fig.  748).    Die  Luxation  ist  bald  voll- 
ständig, bald  unvollständig.     Besonders   bei  vollstän- 
diger Luxation  sind  die  Symptome  sehr  deutlich.  An 
der  Fusssohle  ist  der  Vorsprung  des  Capitulum  meta- 
tarsi  deuthch  fühlbar,  auf  dem  Dorsum  des  Metatarsus 
findet  sich  die  Basis  der  ersten  Phalanx.    Die  active 
Bewegung  der  grossen  Zehe  ist  aufgehoben.    Nicht  selten 
-  nach  Malgaigne  unter  19  Fällen  10  mal  -  wird  die  Haut  an  der  Fusssohle  durch  das 
Capitulum  metatarsi  durchbohrt. 

Die  Reposition  der  Dorsalluxation  der  grossen  Zehe  erzielt  man  am  besten 
durch  Verniehrung  der  vorhandenen  Dorsalflexion  und  drückt  dann  die  Phalanx  mit  dem 
Finger  nach  vorne  oder  hebelt  sie  über  den  untergelegten  Zeigefinger  über  das  Capitulum 
metatarsi  nach  vorne,  streckt,  extendirt  und  plantarflectirt  die  Phalanx.  Wie  am  Daumen 
so  kommen  auch  hier  analoge  Schwierigkeiten  der  Keposition  vor,  welche  in  ähnlicher 
Weise,  wie  am  Daumen,  zu  überwinden  sind  (s.  S.  1089).  Besonders  sind  es  die  Sesambeine 
und  die  Interposiüon  der  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus,  durch  welche  die  Reposition 
erschwei^  werden  kann.  Bei  irreponibler  und  complicirter  Luxation  empfiehlt  sich  die  Resection 
des  Capitulum  metatarsi.  Bei  complicirter  Luxation  mit  starker  Verletzung  der  Weich- 
theile  kann  die  Exarticulation  indicirt  sein. 

Die  Luxation  der  grossen  Zehe  im  Metatarso-Phalangealgelenk  nach 
innen  entsteht  besonders  durch  forcirte  Abduction,  besonders  bei  rechtwinkliger  Dorsal- 
flexion (Babtholmai)  Lossen  führt  nur  zwei  Fälle  von  Malgaigne  und  NottI  an  Die 
Reposition  geschah  leicht  durch  Zug  an  der  Zehe  und  directen  Druck  auf  das  Phalangen- 
ende. Raioneller  ist  nach  Lossen  die  Reposition  durch  Abduction  und  Druck  auf  die 
Gelenkflache  der  ersten  Phalanx.  — 

rn..f^^''  Luxationen  der  Interphalangealgelenke  der  Zehen  sind  sehr  selten 
Luxat  onen  nach  oben  sind  z.  B.  nach  Fusstritt  beobachtet  worden.  Die  Reposition  wird 
man  durch  Voi-wartsschieben  der  dorsalflectirten  Phalanx  versuchen.    Endlich  hat  man 

beobaärefrpJ';'  Pl^^Jajix  der  grossen  Zehe  nach  innen  mit  Perforation  der  Haut 

beobachtet  (Pinel);  man  reponirt  sie  durch  Extension  und  directen  Druck.  - 

Fracturen  der  Knochen  am  Fuss.  -  Die  Fracturen  der  Knochen 
des  Fusses  sind  im  Verhältniss  zu  den  häufigen  Verletzungen  des  Fusses  nicht 
häufig,  weil  die  Kraft  der  Gewalteinwirkungen  durch  die  Beweglichkeit  der 
tussknochen  abgeschwächt  wird. 

1)  Fracturen  des  Talus.  -  Bei  den  Luxationen  des  Talus  haben  wir 
,  bereits  erwähnt,  dass  bei  denselben  Rissfracturen,  Fissuren,  Fracturen  des  Collum 
tah  oder  vollständige  Zertrümmerungen  des  Knochens  vorkommen.  Ohne 
Luxation  des  Talus  sind  vollständige  oder  unvollständige  Fracturen  des  Talus 
sehr  selten,  sie  entstehen  gelegentlich  durch  FaU  aus  beträchtlicher  Höhe  durch 
Leberfahrenwerden,  durch  Torsion  des  Fusses  u.  s.  w.  Der  Verlauf  der  Bruch 
l:nie  ist  sehr  verschieden,  z.  B.  horizontal,  vertical,  sagittal 

^nvtr  f^'^f^''  f^V^f  Querbrüche  des  Talus.  Gewöhnlich  sind  bei 
Sphtterbruchen  des  Talus  noch  andere  Fusswurzelknochen,  z  B  der  Cal 
cjineus,  verletzt,  oder  Fracturen  der  Unterschenkelknochen  ind  vorbandet 
Die  Symptome  emer  Talusfractur  sind  verschieden,  je  nachdem  I  Fra"' 
n.ente  dislocirt  sind  oder  nicht.  Bei  Dislocation  der  Fragmente  l  a  n  Z 
Luxation  des  Talus  vorgetäuscht  werden.    Ist  keine  Dislolation  voranden 
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dann  ist  die  Diagnose  schwierig  und  die  Fälle  werden  meist  als  schwere  Dis- 
torsionen  aufgefasst.  Zuweilen  lässt  sich  durch  Pronations-  und  Hupinations- 
bewegungen  oder  durch  Dorsal-  und  Plantarflexion  Crepitation  nachweisen. 
Wichtig  für  die  Diagnose  ist  besonders  auch,  dass  die  Kranken  unfähig  sind 
zu  stehen  und  über  tiefsitzenden  Schmerz  besonders  bei  Bewegung  des  Fusses 
im  Talo-Cruralgelenk  und  in  den  beiden  Talo-Tarsalgelenken  klagen.  Fast  stets 
ist  eine  grössere  Schwellung  in  der  Gegend  des  Talus  vorhanden. 

Die  Prognose  der  Talusfractur  ist  ähnlich  wie  die  der  Luxation.  Am 
günstigsten  ist  die  Prognose  bei  einfachen,  nicht  dislocirten  Fracturen.  Voll- 
ständige Restitutio  ad  integrum  ist  nach  Talusfractur  möglich,  in  anderen 
Fällen  aber  erfolgt  partielle  oder  totale.  Steifigkeit  des  Fussgelenks.  Auch 
Nekrose  des  abgebrochenen  Talusfragmentes  hat  man  beobachtet.  Mcht 
aseptisch  behandelte  complicirte  Fracturen  können  durch  Vereiterung  des 
Fussgelenks,  Sepsis  und  Pyämie  das  Leben  des  Kranken  gefährden. 

Behandlung  der  Talusfractur.  —  Wenn  keine  Dislocation  vorhanden 
ist,  dann  wird  man  bei  subcutanen  Brüchen  das  Fussgelenk  etwa  3—4  Wochen 
lang  in  rechtwinkliger  Stellung  durch  Gypsverband  fixiren.  Bei  beträchtlicher 
Schwellung  vnvä  man  zuvor  den  Fuss  auf  einer  i- Schiene  erhöht  lagern.  Ist 
eine  Dislocation  vorhanden,  so  wird  man  die  subcutane  Reposition  des  abge- 
brochenen Fragmentes  versuchen.  Gelingt  die  Reposition  nicht,  dann  kann 
man  auf  operativem  Wege  dieselbe  vornehmen,  oder  man  entfernt  das  abge- 
brochene Talusfragment  durch  aseptische  Arthrotomie.  Man  hat  auch  empfohlen, 
das  dislocirte  Talusfragment  an  seiner  abnormen  Stelle  liegen  zu  lassen,  falls 
seine  Lage  günstig  ist  und  keine  Hautperforation  droht.  Bei  complicirter 
Splitterfractur  ist  eventuell  die  vollständige  Entfernung  des  zertrümmerten 
Talus  nothwendig.  Bezüglich  der  antiseptischen  Behandlung  der  compUcirten 
Fracturen  s.  auch  S.  1249  und  Allg.  Chir.  S.  407,  493  und  498.  — 
Fractur  des  2)  Fractur  dos  Calcaneus.  —  Die  seltenen  Fracturen  des  Cal- 
Caicaneus.  ^^^^^^  ^^^^  leichter  ZU  diagnosticircn  als  die  des  Talus.  Man  hat  die  ver- 
schiedensten Fracturen  am  Calcaneus  beobachtet,  besonders  Querbrüche,  Schrag- 
brüche,  Längsbrüche  und  Splitterbrüche  (Fig.  749).    Am  häufigsten  smd  die 

Fracturen  am  hinteren  Theile  des  Ivno- 
Fig.  749.  chens.    Die  häufigsten  und  mehr  oder  j 

weniger  typischen  Fracturen  sind  die 
Rissbrüche  des  Fersenhöckers 
durch  kräftige  Contraction  der  Achilles- 
sehne, z.  B.  bei  Fall  oder  Sprung  auf  die , 
Füsse  oder  durch  Fehltritt,  ferner  der  i 
Compressionsbruch  des  Calcaneus, 
z.  B.  bei  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe, 
wobei  der  Calcaneus  durch  den  Talus  ent- 
weder in  der  Längsrichtung  oder  häu- 
figer in  mehrere  Knochenstücke  zer-' 
quetscht  wird   (Fig.  749).    Der  Com- 
pressionsbruch des  Calcaneus  kommt 
auch  beiderseitig  vor.  Die  Splitter  können  bei  Splitterbrüchen  mehr  oder  weniger  ^ 
eingekeilt  sein.   Beim  Rissbruch  des  Fersenhöckers  quer  Innter  dem  lalo- 
Calcaneal-elenk  ist  das  abgebrochene  Knochenstück  mit  der  Achillessehne  mehr 
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oder  weniger  nach  oben  dislocirt  und  daher  hier  leicht  fülilbar.  Die  Com- 
pressionsfracturen  und  sonstigen  Brüche  des  Calcaneus  sind  charakterisirt  durch 
beträchtlichere  Anschwelhmg  in  der  Fersengegend,  durch  Schmerzen  und  even- 
tuell durch  Crepitation  bei  Betastung  und  Bewegungen  am  Fersenhöcker  und 
an  der  Fusssohle.  Das  Stehen  ist  meist  unmöghch.  Der  Fuss  ist  abgeplattet. 
Die  Malleolen  sind  der  Fusssohle  genähert. 

Die  Prognose  der  ßissbrüche  des  Calcaneus  ist  günstiger,  als  die  der 
Compressionsfracturen.  Die  letzteren  heilen  gewöhnlich  langsam,  durchschnitt- 
Hch  nach  Gurlt  in  60  Tagen,  fast  stets  bleibt  Plattfuss  zurück  ,  und  der  Gang 
ist  nicht  selten  dauernd  unsicher.  Bei  Rissfracturen  ist  Pseudarthrose  zu 
fürchten,  wenn  die  Behandlung  nicht  zweckmässig  ist. 

Behandlung  der  Calcaneusfracturen.  —  Bei  Rissfractur  des  hinteren 
Calcaneushöckers  legt  man  nach  Reposition  des  dislocirten  Knochenstücks  einen 
Gypsverband  an  und  zwar  bei  stark  gebeugtem  Kniegelenk  und  plantarflectirtem 
Fuss,  damit  die  Wadenmusculatur  möglichst  erschlafft  ist.  Sollte  es  schwierig 
sein,  das  abgebrochene  Knochenstück  an  seiner  normalen  Stelle  zu  fixiren,  so 
wird  man  die  aseptische  Annagelung  oder  die  Tenotomie  der  Achillessehne 
ausführen.    Die  Heilung  dauert  30—40  Tage. 

Bei  Compressionsfracturen,  bei  subcutanen  Splitterbrüchen  wird  man  bei 
hochgradiger  Schwellung  zunächst  die  Extremität  in  plantarflectirter  Stellung 
des  Fusses  auf  einer  1- Schiene  lagern  oder  mittelst  einer  dorsalen  Schiene 
suspendiren  (Fig.  750  S.  1249).  Nach  etwa  8-10  Tagen  legt  man  auch  hier 
emen  Gypsverband  wie  oben  an.  Complicirte  Fracturen  des  Calcaneus 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  8.  1249  und  Alk 
Chir.  S.  407,  498).  —  ~  ^' 

h.uJr         /onstigen  Fracturen  das  Calcaneus  sind  noch  besonders  hervorzu-  Sonstiae 
heben  die  Fraetur  des  Sustentaculurn  tali  und  des  Processus  inf ramalleolaris.  fZZu 

fraetur  des  Sustentaculum  tali.  -  Das  Sustentaculum  tali  am  Calcaneus  dient  des 
ijekannthch  dem  Talus  zur  Stütze  und  an  seiner  plantaren  Fläche  verläuft  in  einer  Einne  G^^caneus. 
clie  behne  des  M.  flexor  hallucis.    Nach  Abel,  welcher  die  isolirte  Fraetur  des  Susten-  des 
taculum  tali  dreimal  beobachtete,  entsteht  die  Fraetur  durch  forcirte  Supination  mit  Ad-  'S'««««"««- 
duction    Der  Fuss  steht  in  Valgusstellung,  die  Ferse  ist  verkürzt  in  Folge  einer  se- 
ringen  Verschiebung  des  Calcaneus  nach  vorne.  An  der  vorderen  inneren  Fläche  des  Fusses 
.st  der  Calcaneus  in  der  Gegend  des  Sustentaculum  tali  druckempfindlich,  der  Fuss  ist  zum 
liehen  und  Stehen  mehr  oder  weniger  unbrauchbar.    Ist  das  Knochenstück  vollständig 
abgebrochen,   so   ist  es  gewöhnlich  etwas  nach  unten   dislocirt.    Meist  erfolgt  rasche 
knöcherne  Heilung,  aber  die  Valgusstellung  des  Fusses  und  die  Behinderung  der  Pronation 
bLteSn  Wdben        "  "'«1  Adduction  des  Fusses  können  mehr  oder  weniger 

H.,  fif  B^hjindlung  besteht  in  der  Anlegung  eines  gut  anliegenden  Gypsverbandes  um 
da  rechtwinklig  gebeugte  Fnssgelenk  und  die  Unterschenkelknochen ,  nachdem  das  etwa 
nach  unten  dislocirte  Knoclienstück  an  seine  normale  Stelle  reponirt  ist  - 

Endlich  sei  noch  die  Fraetur  des  Processus  inframalleolaris  calcanei  er-  p    ,  , 

de^  vLl.:!:        TTelch'^^^'T?  T-'^  l^-enbems  unt^-haTb  "^^Zs^' 

L  sinP  i^.M    '  f^^l         '=^l^^"^«-fil^'^lare  ansetzt  und  unter  welchem  in/ra^naUec 

die  Sehne  des  M.  peroneus  longus  verläuft.  Diese  sehr  seltene  Fraetur  wurde  uniei-  anderem  cal- 
von  BiDDER  durch  Zug  des  Lig.  calcanco -fibulare  beobachtet.    Die  S  y  m  p  t  o  m  e  de^' 
Fraetur  bestehen  in  Blutcrguss  und  im  Nachweis  des  abgebrochenen  verschi  bZen  k"  ochen 
tucks  unterhalb  der  Spitze  des  Malleolus  c.xt.    Die  Kranken  empfinden  beim  Auftreten 

U,  cf  etitr::ra  ^^^'^Tl^  '''''  r.  «^■•""^  ™^  normalei  SeÄ 

oslielen  -     ^     ^"^'«g«"'^«"  Gypsverband  in   rechtwinkliger  Stellung  des  Fussgelenks 
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3)  Fracturen  dei-  übrigen  Fusswurzelknochen.  —  Die  Fracturen  des 
Naviculare,  Cuboides  und  der  Ossa  cuneiformia  entstehen  fast  stets 
durch  schwere  directe  Gewalteinwirkungen,  besonders  durch  Compression  mit 
oder  ohne  Durchtrennung  der  Weichtheile  oder  durch  Schuss.  Bei  baldigst 
nach  der  Verletzung  vorgenommener  antiseptischer  Behandlung  (s.  Allg.  Chir. 
S.  407  und  498)  ist  auch  der  Verlauf  der  complicirten  Fracturen  günstig,  vor 
allem  hat  man  Vereiterung  der  Fussgelenke  und  der  Sehnenscheiden  zu  ver- 
liüten.  Bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Fusswurzelknochen  wird  man  so 
viel  als  nur  möglich  vom  Fuss  zu  erhalten  suchen  und  nur  bei  gleichzeitig 
vorhandener  hochgradiger  Weichtheilverletzung  die  totale  Absetzung  des  ver- 
letzten Fusstheils  vornehmen  (s.  Operationen  am  Fuss  S.  1285 IBF.).  Bezüglich 
der  Schussverletzungen  s.  auch  S.  1249.  — 

4)  Fractur  der  Metatarsalknochen  und  der  Zehen.  —  Die  Fracturen 
der  Metatarsalknochen  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt  (Quetschung. 
Auffallen  eines  schweren  Gegenstandes,  Ueberfahrenwerden  etc.)  und  sind  daher 
gewöhnlich  durch  Hautverletzung  complicirt.  In  seltenen  Fällen  hat  man  in- 
directe  Fracturen  der  Metatarsalknochen  durch  Fall  auf  die  Fussspitze  beob- 
achtet. Ist  nur  ein  Metatarsalknochen  gebrochen,  dann  wird  eine  Dislocation 
der  Fragmente  durch  die  benachbarten  intacten  Metatarsi  in  der  Regel  verhindert. 
Wenn  mehrere  Metatarsi  gebrochen  sind,  dann  sind  die  Fragmente  meist  nach 
der  Planta  oder  nach  dem  Fussrücken  abgewichen.  Die  Diagnose  der  Fractui- 
der  Metatarsi  kann  durch  die  vorhandene  Schwellung  erschwert  sein. 

Die  Behandlung  der  meist  complicirten  Fracturen  geschieht  nach  allge- 
meinen Regeln  streng  antiseptisch,  um  nachfolgende  Eiterung  zu  vermeiden. 
Die  vorhandene  Dislocation  wird  beseitigt,  die  Wunde  nach  der  Desinfection 
drainirt,  die  Extremität  auf  einer  i- Schiene  gelagert  u.  s.  w.  Die  sel- 
tenen subcutanen  Fracturen  werden  mit  Gipsverband  oder  1-Schiene  be- 
handelt. — 

Auch  die  Fracturen  der  Zehen  sind  meist  mit  Verletzung  der  be- 
deckenden Weichtheile  compHcirt.  Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen.  Zuweilen 
sind,  wie  an  den  Fingern,  Theile  der  Zehen  vollständig  abgerissen,  sodass  der 
Knochen  aus  der  Wunde  hervorragt.  In  solchen  Fällen  muss  man  unter 
Localanästhesie  mit  Aetherspray  und  v.  EsMAEcn'scher  Constriction  so  viel  von 
dem  vorstehenden  Knochen  mit  einer  Knochenscheere  oder  einer  Knochen - 
zange  abzwicken,  dass  der  Knochenstumpf  genügend  durch  Weichtheile  be- 
deckt werden  kann,  am  besten  exarticulirt  mau  den  Knochenstumpf  im 
nächsten  Gelenk.  Auch  bei  Zerquetschung  der  Zehen  erzielt  man  durch 
Exarticulation  der  betrefienden  Phalangen  am  schnellsten  Heilung.  Sub- 
cutane Fracturen  der  Zehen  fixirt  man  am  besten  durch  entsprechende 
Schienchen,  7..  B.  aus  Guttapercha,  und  benutzt  die  benachbarten  Zehen  even- 
tuell mit  zur  Fixation,  wie  an  den  Fingern.  — 

Wunden  der  Fussgelenke.  —  Die  Wunden  der  Fussgelenkc  haben  wir 
bereits  bei  der  Lehre  von  den  Fracturen  und  Liixationen  am  Fuss  erwähnt. 
Sodann  entstehen  die  Wunden  der  Fussgelenke  gelegentlich  durch  Stich,  Hieb 
und  vor  allem  durch  Schuss.  Bezüglich  des  Verlaufs  und  der  Behandlung  der 
Gelenkwunden  und  der  Schussverletzungen  verweise  ich  auch  auf  §  120  und 
§  121  des  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.  Hier  sei  nur  kurz  Folgendes  hervor- 
gehoben. 
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Die  Schusswuuden  des  Talo-Cruralgelenks   sind  fast  stets   mit  Schuss- 
Knochenverletzung  der  Tibia  und  Fibula,  des  Talus  und  eventuell  der  übrigen  '"""^f 
^  Fnsswurzelknochen  verbunden.    Nur  an  der  vorderen  Seite  des  Fussgelenks  ^''^geH'nZ!^' 
sind  Schussverletzuugen  ohne  Verletzung  des  Knochens  möglich,  wenn  z.  B.  ein 
Schuss  nur  die  Haut  und  Kapsel  gestreift  hat. 

Bei  aseptischem  Verlauf  ist  die  Prognose  der  Gelenkwunden  günstig, 
anderen  Falls  entstehen  leicht  ausgedehnte  Eiterungen  im  Talo-Cruralgelenk 
und  den  übrigen  Fusswiirzelgelenken.  Frülier  war  die  Mortalität  der  Schuss- 
wunden der  Fusswurzel  eine  sehr  hohe,  gegenwärtig  ist  sie  geringer,  seit  wir 
die  Eiterung,  Sepsis  und  Pyämie  durch  aseptische  Wundbehandlung  verhindern 
können. 

Behandlung  der  Gelenkwunden  am  Fuss.  —  Frische  Fälle  von  Behamiinvg 
(unfachen  Gelenkwunden  durch  Stich,  Hieb,  Schnitt  u.  s.  w.  ohne  nachweisbare 
Infection  werden  sorgfältig  desinficirt,  mit  Jodofornigaze  bedeckt  und  durch 
antiseptischen  Occlusiv verband  und  l-Schiene  sicher  immobilisirt.  Oft  ge- 
lingt die  aseptische  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk.  Tritt  Fieber  auf,  klagt 
der  Kranke  über  Schmerzen,  droht  eine  eiterige  Gelenkentzündung,  dann  wird 
man  das  Gelenk  breit  eröffnen,  mit  Vio7o  Sublimatlösung  desinficiren,  ausgiebig 
dramiren  und  auf  einer  i- Schiene  immobilisiren.  Auch  so  kann  noch  Heilung 
mit  beweglichem  Gelenk  erfolgen.  Treten  trotz  der  Desinfection  und  Drainage 
schwere  Entzündungserscheinungen  auf  oder  ist  bereits  eine  ausgedehnte 
Eiterung  vorhanden,  dann  ist  die  Resection  des  Gelenks  oder  bei  drohen- 
der Allgemeininfection  die  Amputation  indicirt. 

Die  Behandlung  der  mit  Knochenverletzung  verbundenen  Gelenk- 
wunden, also  z.B.  der  Schusswunden,  ist  folgende.  Für  die  Behandlung  der 
Schussverletzungen  der  Fusswurzel  resp.  ihrer  Gelenke  gilt  als 
oberster  Grundsatz:  strengste  Asepsis  und  conservative  Behandlung 
im  Frieden  und  im  Kriege.  Nur  in  Fällen  schwerster  Verletzung  der  Knochen 
und  Weichtheile,  z.  B.  durch  grobes  Geschütz,  ist  die  primäre  Amputation 
indicirt.  In  der  Friedenspraxis  wird  man  bei  Schussverletzung  der  Fuss- 
knochen die  exspectative  Behandlung  nicht  zu  weit  ausdehnen,  sondern  hier 
nach  den  für  die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  gültigen  Regeln  ver- 
iahren  (s.  Allg.  Chir.  S.  407,  493,  498).    In  der  Kriegspraxis  aber  empfiehlt 


Fig.  750. 


Fig.  751. 


Suspension  des  Fussgelenks  mittelst 
Dorsalschiene    nach    v.  Volkmann. 


Suspension  der  unteren  Extremität  mit- 
telst ITolzschiene  und  Telegrapliendralit 
nach  V.  Esmakcii. 


^ch  bei  Schusswunden  zunächst  eine  exspectative  antiseptische  Behandlung 

Occln^^n  i/Ti-^^?^''  ^^'"^"'"^^   (Tamponade)    und  antiseptischei- 

Ooclusion  m  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses  auf  einer  J.- Schiene  oder  mittelst 

Tn.r.KANws,  Chirurgie.  II, 
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Suspension,  z.  B.  nach  Fig.  75Ü  und  751,  oder  durch  Gypshanfschiene  u,  s.  w. 
Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  Schusswunden  nach  allgemeinen  Kegeln 
durchzuführen  (Stillung  der  Blutung,  Entfernung  der  Fremdkörper,  Kugel, 
Kleidungsfetzen  etc.).  Das  allzu  eifrige  und  anhaltende  Suchen 
nach  der  Kugel  ist  verwerflich,  sie  heilt  oft  reactionslos  ein  und 
kann  eventuell  später  extrahirt  werden.  Bei  kleinen  Hautwunden  gelinjjit 
gelegentlich  die  aseptische  Heilung  unter  dem  Schorf  mittelst  Gypsverband. 
In  schweren  Fällen  von  Weichtheilverletzung  ist  die  antiseptische  Be- 
rieselung empfehlenswerte  Bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Knochen 
werden  die  Splitter  entfernt,  eventuell  macht  man  die  primäre  Resection 
z.  B.  des  Talo-Cruralgelenks.  Ist  der  Talus  zertrümmert,  so  wird  derselbe 
durch  Längsschnitt  an  der  Vorderseite  des  Fussgelenks  am  Innenrande  der 
Strecksehne  der  zweiten  Zehe  bis  zum  Talo-Naviculargelenk  exstirpirt.  Im 
Uebrigen  erhält  man  bei  Schussverletzungen  am  Fuss,  was  nur  zu  erhalten  ist. 
Nur  bei  hochgradiger  Zertrümmerung  des  Knochens  und  der  Weichtheile  odfv 
wegen  drohender  Sepsis  und  Pyämie  bei  ausgedehnter  Eiterung  ist  die  Ampu- 
tation indicirt.  Bezüglich  der  Technik  der  einzelnen  Operationen  am 
Verietzun-  Fuss  s.  S.  1280—1292.    Die  Verletzungen  der  Gefässe  und  Nerven  s.  S. 

gen  der  1209—1212. 

und^Nerven        Bei  allen  Verletzungen  des  Talo-Cruralgelenks  ist  streng  darauf  zu  achten. 

8.  S.  1209—  aass  das  Gelenk  in  rechtwinkliger  Stellung  ausheilt,  dass  vor  allem  kein 
Spitzfuss  entsteht,  damit  später  das  Gehen  und  Stehen  nicht  behindert  ist. 
Tritt  Ankylose  des  Talo-Cruralgelenks  ein,  so  können  derartige  Kranke  sehr 
gut  gehen,  auch  längere  Fussmärsche  ausführen,  wenn  nur  der  Fuss  in  guter 
(rechtwinkliger)  Stellung  ohne  Pronation  und  Supination  sich  befindet. 
Sonstige  Von  den  sonstigen  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Fuss  haben 

Weichtheii-        ^j-g  Ygrletzung  der  Gefässe  und  Nerven,  wie  gesagt,  bereits  S.  1209—1212 

ZTf7sT  besprochen.  Die  Behandlung  der  sonstigen  Wunden,  der  Verletzung  der  Sehnen 
u.  s.  w.  ist  dieselbe  wie  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  (s.  S.  1044).  Dio 
so  häufigen  Quetschungen  der  Weichtheile  der  Zehen  mit  Bluterguß- 
unter  dem  Nagel,  z.  B.  der  grossen  Zehe,  heilt  man  am  schnellsten  durch 
Entfernung  des  Nagels  und  aseptische  Nachbehandlung,  wie  wir  es  S.  12(i() 
beschreiben  werden.  — 
§  359.  Krankheiten  des  Talo-Cruralgelenks  und  der  sonstigen  Ge- 

Krankheiten  \ 

enke  am  Fuss.  —  Am  Talo-Cruralgelenk  werden  die  verschiedenen  For- 
'^c  ^f'  men  der  acuten  Entzündungen  beobachtet,  also  die  acute  seröse,  sero- 
geielk7 und  ührmöse   Und   eiterige  Entzündung.     Die  seröse  Entzündung  (acuter 
der  sonstigen  jjydropg)  entsteht  z.  B.  nach  subcutanen  Fracturen  im  Bereich  des  Fuss- 
'"'ful""'  gelenks,  nach  Distorsionen ,  beim  acuten  polyarticulären  Gelenkrheumatismus 
Entzündun-  u.  s.  w.    Acute  eiterige  Arthritis  entwickelt  sich  besonders  nach  nicht  asep- 
"^^^    tisch  behandelten  complicirten  Gelenkfracturen  und  Luxationen,  nach  Hieli  . 
Oruräi-    Stich-  und  Schusswundcn ,  dann  secundär  nach  Eiterangen  in  der  Umgebung 
gdenks.         Gelenks,  z.  B.  nach  Durchbruch  einer  eiterigen  Tendovaginitis,  nach  acuter 
infectiöser  Osteomyelitis.  i     i     i      •  i 

Tuhercuiose        Von  den  chronischen  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks  sm-i 
des  Tain-  tlie  tuberculösen  Entzündungen  am  häufigsten.    Sie  beginnen  auch  hier  am 
^'Tf-    häutigsten  im  Knochen  und  zwar  im  Talus  oder  in  der  Tibia,  seltener  m  der 
Fibula  und  in  der  Synovialmembran.    Bei  der  relativ  Imufigen  primären  tuber- 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Fussgelenks  und  des  Pusses.  1251 

culösen  Erkrankung  im  Talus  kann  die  Entzündung  in  das  Talo-Cruralgelenk 
und  in  das  Talo-Calcaneal-  und  in  das  Talo-Calcaneo-Naviculargelenk  durch- 
brechen. Auf  diese  Weise  kommt  es  dann  zu  ausgedehnter  Caries  der  Euss- 
wurzelknochen.  In  anderen  Fällen  entsteht  die  Caries  der  Fusswurzel- 
knochen durch  tuberculöse  Periostitis,  Osteomyehtis  der  übrigen  Fusswurzel- 
knochen oder  durch  primäre  tuberculöse  Erkrankung  der  Fusswurzelgelenke. 

Von  den  sonstigen  Erkrankungsformen  beobachtet  man  im  Talo-Crural- 
gelenk nicht  ganz  selten  gonorrhoische  Gelenkentzündung  (s.  Allg.  Chir. 
S.  448),  Arthritis  deformaus  vorzugsweise  im  Anschluss  an  Gelenkfracturen 
(Allg.  Chir.  S.  4ü3)  und  endlich  die  sehr  interessante  tabetische  (neuro- 
pathische)  Gelenkentzündung,  welche  wir  ebenfalls  im  Lehrbuch  der  Allg. 
Cliii\  S.  469  mit  specieller  Berücksichtigung  des  Talo-Cruralgelenks  geschildert 
haben. 

BezügHch  der  Symptomatologie  und  Diagnose  der  verschiedenen  Ent- 
zündungen muss  ich  auf  die  genauere  Schilderung  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir 
verweisen.  Bei  Flüssigkeitsansammlungen  im  Talo-Cruralgelenk  sind  die- 
selben zuerst  in  der  vorderen  Circumferenz  der  Kapsel  neben  den  Strecksehnen 
nachweisbar,  d.  h.  die  hier  befindHchen  normalen  Vertiefungen  sind  mehr  oder 
weniger  verstrichen,  die  ganze  Gelenkpartie  im  Bereich  der  Knöchel  ist  von 
emer  charakteristischen  Fülle  und  Rundung.  Fluctuation  fühlt  man  besonders 
bei  massiger  Dorsalflexion  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen.  Später  bei  Zu- 
nahme des  intraarticulären  Ergusses,  z.  B.  bei  Hydrops  ist  dann  auch  eine 
entsprechende  Schwellung  unter  den  Malleolen  und  hinten  neben  und  unter 
der  Achillessehne  nachweisbar.  Je  mehr  die  entzündliche  Schwellung  der  Haut 
und  der  periarticulären  Weichtheile  ausgeprägt  ist  und  Schmerzen  mit  Fieber 
vorhanden  smd,  um  so  sicherer  ist  die  vorhandene  Flüssigkeit  im  Gelenk  Eiter 
Eventuell  wird  man  durch  aseptische  Probepunction  mit  der  PEAVAz'schen 
Spritze  die  Natur  des  intraarticulären  Exsudates  feststellen. 

Auch  die  tuberculöse  Entzündung  des  Talo-Cruralgelenks,  besonders  die 
seltenere  primäre  synoviale  Form  ist  zuerst  in  der  vorderen  Circumferenz  der 
Gelenkkapsel  nachweisbar,  z.B.  als  Hydrops  tuberculosus  oder  als  weiche, 
teigige  Schwellung  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen.    Handelt  es  sich  um 
primäre  osseale  Herde  im  Talus,  in  der  Tibia  oder  in  der  Fibula,  oder  um 
eine  primäre  tuberculöse  Tendovaginitis,  dann  ist  das  Fussgelenk  anfangs  in- 
tact,  der  erkrankte  Knochen  ist  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  oder  die  tuber- 
culöse Erkrankung  ist  auf  die  Sehnenscheiden  beschränkt,  während  das  Fuss- 
gelenk gut  beweghch  und  schmerzlos  ist.     Auch  bei  bereits  vorhandenem 
Hydrops  im  Gelenk  kann  letzteres  doch  noch  intact  sein.  Bei  allen  primären 
ossealen  tuberculösen  Herden  erzielt  man  durch  frühzeitige  Auslöffelung  des 
Knochens  bevor  das  Fussgelenk  erkrankt  ist,  vorzügliche  Resultate.  Sobald 
aber  die  Tuberculöse  des  Knochens  in  das  Talo-Cruralgelenk  durchgebrochen 
ist,  dann  wird  die  active  and  passive  Dorsalflexion  und  Plantarflexion  des  Ge- 
lenks zunehmend  beschränkt  und  schmerzhaft.    Ist  das  Talo-Calcanealgelenk 
und  das  lalo-Calcaneo-Naviculargelenk,  z.  B.  nach  Tuberculöse  des  Talus,  eben- 
falls erkrankt,  dann  smd  auch  die  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  des 
Fusses  sowie    die  Abduction  und  Adduction  beschränkt  und  schmerzhaft. 
Jieber  ist  bei  Gelenktuberculose  bekanntHch  nicht  immer  vorhanden,  es 
kann  selbst  bei  bereits  vorhandenen  Senkungsabscessen  fehlen.  In  anderen 
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Fällen  ist  hocLgrtidigeres  Fieber  zeitweise  oder  mehr  andauernd  vorhanden, 
z.  B.  auch  nach  traumatischen  Insulten  und  Bewegungen  des  Gelenks. 

In  therapeutischer  Beziehung  ist  es  bei  Tuberculose  des  Talo-Cruralgelenks 
vor  allem  wichtig,  festzustellen,  ob  das  Fussgelenk  allein  erkrankt  ist  oder 
ob  schon  andere  Fusswurzelgelenke  befallen  sind,  besonders  z.  U.  die  beiden 
Talo-Tarsalgolenke.  Ist  die  Pro-  und  Supination  mit  Ab-  und  Adduction  nocli 
normal,  dann  sind  die  Talo-Tarsalgelenke  noch  nicht  erkrankt.  Wichtig  ist  auch 
für  die  Beurtheilung  der  Ausdehnung  der  Erkrankung,  ob  dieser  oder  jener 
Knochen  geschwollen  und  schmerzhaft  ist.  Oft  ist  der  ganze  Fuss  mehr  oder 
weniger  angeschwollen,  zahlreiche  Fisteln  sind  vorhanden.  In  solchen  Fällen 
entscheidet  oft  erst  die  Operation,  in  welchem  Umfange  der  Fuss  erkrankt  ist. 

In  jedem  Stadium  kann  die  Tuberculose  des  Talo-Cruralgelenks  ausheilen, 
bei  Kindern  ist  der  Verlauf  günstiger  als  bei  Erwachsenen.  Bei  Kindern 
können  selbst  ausgedehntere  cariöse  Zerstörungen  des  Gelenks  mit  leidlicher 
Function  desselben  mit  oder  ohne  Operation  ausheilen.  Auch  bei  Erwachsenen 
ist  neuerdings  die  Prognose  der  Tuberculose  des  Talo-Cruralgelenks  in  Folge 
der  Jodoformbehandlung  und  nach  energischer  Auskratzung  resp.  Arthrectomie 
besser  geworden. 

Behandlung        Behandlung  der  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks.  —  Be- 
der  Eilt-    ^üglich  der  Behandlung  der  verschiedenen  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks. 
~des  Tain-  also  der  acuten  und  chronischen  serösen,  sero-fibrinösen  und  eiterigen  Entzün- 
Crurai-    duugeu,  dcs  acuteu  polyarticulären  Gelenkrheumatismus,  der  Arthritis  deformans. 
geienks.  tabctischen  Erkrankungen,  der  gonorrhoischen  Entzündungen  u.  s.  w.  verweise 

ich  auf  S.  450 — 471  der  Allg.  Chir.  und  auf  die  analogen  Erkrankungen  des 
Kniegelenks  S.  1188.  Die  Function  und  Incision  des  Talo-Cruralgelenks  wird 
am  besten  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen  ausgeführt.  Gegenölfnungen  be- 
hufs Drainage  macht  man  am  zweckmässigsten  nach  hinten  zwischen  Fibula 
und  der  Achillessehne. 

Die  Behandlung  der  Tuberculose  des  Talo-Cruralgelenks  geschieht 
nach  denselben  Grundsätzen  wie  am  Kniegelenk  (s.S.  1190  und  Allg.  Chir.  S.  460). 
In  der  ersten  Zeit  und  auch  später  noch,  wenn  bereits  Fisteln  vorhanden  sind, 
empfehle  ich  vor  allem  neben  strengster  Schonung  des  erhöht  gelagerten 
immobilisirten  Fussgelenks  die  aseptische  Inj ection  von  10"/,,  Jodo- 
formglycerin  oder  Jodoformöl  in  etwa  2 — 4 wöchentlichen  Zwischenräumen. 
2— 4— JOgr  je  nach  dem  Alter  des  Kranken.  Ganz  überraschende  Resultate 
habe  ich,  wie  P.  Beuns,  erzielt  und  ich  stimme  letzterem  bei,  dass  das  Jodo- 
form in  der  That  ein  antituberculöses  Mittel  ist.  Die  Injection  macht  man 
am  besten  im  Bereich  der  vorderen  seitlichen  Partie  des  Gelenks  zu  bcidi>n 
Seiten  der  Strecksehnen.  Nach  der  Injection  mache  ich  leichte  Gelenk- 
bewegungen, um  das  Mittel  allseitig  im  Gelenk  zu  vertheilen.  Periarticuliiro 
tuberculose  Tendovaghiitis  und  tuberculöse  Herde  in  der  Tibia  und  Fibula,  in 
der  Fusswurzel  sind  vor  ihrem  Durchbruch  ins  Fussgelenk  zu  beseitigen.  Die 
sonstige  Behandlung  der  Tuberculose  ist  symptomatisch,  sie  besteht  in  zeit- 
weiliger Fixation  des  Gelenks  durch  Gypsverband  bei  nicht  fistulösen  Fällen, 
in  Eröffnung  von  Senkuiigsabscessen,  in  AuslölFelung  des  Gelenks  bei  Canes 
u.  s.  w.  Typische  Resectionen  sind  bei  Kindern  zu  verwerfen,  bei  Erwachsenen 
bei  ausgedehnter  Erki-ankung  selbstverständlich  gestattet.  Bezüglich  der  Sclinitt- 
führungen  beiEröffnungdesTalo-Cruralgelenks  behufs  Arthrectomie  verweise  ich  aul 
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S.  1280.  Ist  der  Talus  ausgedehnt  erkrankt,  so  wird  er  exstii-pirt  (s.  S.  1254).  Im 
Uebrigen  sind  wir  auch  am  Fussgelenk  so  conservativ  als  nur  möglich  bezüglich 
der  Erhaltung  des  Knochens.  Gerade  bei  Tuberculose  des  Fusses  darf  man  die 
Geduld  nicht  verlieren,  Jahre  können  vergehen,  bis  man  durch  die  möglichst 
conservative  Behandlung  Heilung  mit  Erhaltung  des  Fusses  erzielt.  In 
den  schlimmsten  Fällen,  bei  ausgedehnter  Erkrankung  des  Talo-Cruralgelenks 
und  des  Tarsus,  bei  bereits  vorhandener  Nephritis,  Lungenerkrankung,  bei  amy- 
loider Degeneration  ist  die  Amputatio  cruris  am  zweckmässigsten,  wenn  die 
PuiOGori''sche  Fussoperation  oder  die  Operation  nach  Stme  nicht  mehr  möglich 
sind.  Auch  in  der  Operation  nach  Wladimieow-Mikulicz  besitzen  wir  für  die 
Behandlung  ausgedehnter  Erkrankungen  des  Talo-Cruralgelenks  und  der  Fuss- 
wurzel eine  werthvolle  Bereicherung  unserer  operativen  Technik.  Bei  jeder  Ge- 
lenktuberculose  ist  die  constitutionelle  Behandlung  des  Kranken  durch  Sorge 
für  gute  Ernährung,  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  in  Höhencurorten,  im  süd- 
lichen Klima,  durch  Sool-  und  Seebäder  u.  s.  w.  von  grösster  Wichtigkeit. 

Bei  allen  Entzündungen  des  Talo - Cruralgelenks  ist  im  weiteren 
Verlauf  der  Behandlung  stets  darauf  zu  achten,  dass  das  Fussge- 
lenk sich  in  rechtwinkliger  Stellung  befindet,  damit  der  Fuss  später 
gut  brauchbar  ist,  auch  wenn  Ankylose  eintritt.  Vor  allem  darf  kein  Spitz- 
luss  (Stellung  in  Plantarflexion)  entstehen,  was  so  leicht  vorkommt,  da  der 
Fuss  sich  von  selbst  der  Schwere  nach  in  Plantarflexion  senkt.  — 

Erkrankung  der  Fuss wurzelgel  enke.  -  In  Betracht  kommen  besonders  die  IJrkrankuvg 
^rkrankungen  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke,  des  Talo-Calcanealgelcnks  und  des    der  Fus,- 
1  alo-Oalcaneo-Naviculargeleuks,  ferner  die  fünf  getrennten  Gelenke  und  zwar  1)  das  '""'•2«^- 
Uelenk  zwischen  Os  cuboides  und  Calcaneus,  2)  das  Gelenk  zwischen  den  drei  Ossa  •''«^<'«''=<'- 
cuneiformia  und  Os  naviculare,  3)  das  Gelenk  zwischen  Os  cuneiforme  und  dem 
Metatarsus  der  grossen  Zehe,  4)  das  Gelenk  zwischen  den  Ossa  cuneiformia  II  und 
111  und   dem  II.  und  III.  Metatarsus,  endlich  5)  das  Gelenk  zwischen  Os  cuboides 
und  dem  IV.  und  V.  Metatarsus. 

Was  zunächst  die  Entzündungen  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke,  also  des  Talo-  Acute  Em- 
Oalcaneal-  und  des  Talo-Calcaneo-Naviculargelenks  betrifft,  so  beobachtet  mau  zandungeu 
acute  Entzündungen  besonders  nach  offenen  Wunden.  Gegen  Hieb-  und  Stichver- 
letzungen  hegen  die  Gelenke  ziemlich  geschützt,  eher  werden  sie  durch  Schuss  verletzt.  Tido-Tarsal- 
Gewohnhch  ist  dann  auch  das  Talo  -  Cruralgelenk  verletzt.  Seltener  handelt  es  sich  um 
einlache  Lochschüsse,  meist  sind  die  Knochen  mehr  oder  weniger  zertrümmert.  Bei  allen 
eiterigen  Entzündungen  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  besteht  der  missiiche  Umstand, 
dass  der  Abfluss  des  Eiters  erschwert  ist.  Daher  ist  gewöhnlich  bei  acuten  eiterigen 
En  tzundungen  hohes  Fieber  vorhanden,  man  beobachtet  heftige  phlegmonöse  Erscheinungen, 
welche  leicht  auf  die  Sehnenscheiden,  besonders  auf  die  Scheide  des  M.  tibialis  j^osticus  und 
von  dieser  auf  den  Unterschenkel  übergehen  oder  in  dieses  oder  jenes  Fusswurzelgelenk 
durchbrechen  können.  Bei  hochgradiger  Schwellung  ist  es  dann  oft  schwer  zu  sagen,  ob  die 
lalo-larsalgelenke  allein  erkrankt  sind,  oder  auch  das  Talo-Cruralgelenk.  Mau  wird  stets 
eine  genaue  Untersuchung  vornehmen  und  vor  allem  feststellen,  ob  die  Function  des  Talo- 
Oruralgelenks  (Dorsal-  und  Plantarflexion)  und  die  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  (Pro-  und 
bupination  mit  Ab-  und  Adduction)  gestört  und  schmerzhaft  ist  fMcrcnlöseJ 

Die  chronischen  Entzündungen  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  sind  fast  l""'" 
ausschliesslich  tuberculösen  Ursprungs,  sie  entstehen  vor  allem  nach  tuberculöser  Osteo-  Talo  Tarml- 
inyelitis  der  die  Gelenke  bildenden  Knochen,  am  häufigsten  durch  Osteomyelitis  tuberculosa  odenke. 
aes  l  alus,  seltener  des  Calcaneus  und  des  Naviculare.  Primäre  synoviale  Tuberculose  (''•'^cs  der 
ist  selten^  Von  den  b(!ideri  Talo-Tarsalgclenken  kann  die  Tuberculose  weiter  auf  die  ^'«""«'•«e^ 
anderen  Fussvvurzelknochen  und  Fusswurzelgelenke  übergreifen,  sodass  ausgedehnte  cariöse  '""^ 
/.erstorungen  der  Fusswurzel  entstehen.  der  sonstigen 

In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  umgekehrt,  die  beiden  Talo-Tarsalgelenke  erkranken  "^ir^" 
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Chii'urgie  der  unteren  Extremität. 


Acute  infec- 
tiöse  Osteo- 
myelitis der 
Fusswurzel- 
knochen. 

Behandlung 
der  Entzün- 
dungen der 
Fussiourzel- 
gelenke  und 
Fusstvurzel- 
knochen. 


Fxstirpation 
des  Talus. 


Resection 
und  Ex- 
stirpation 
des  Cal- 
caneus. 


secundär,  nachdem  zuerst  die  benachbarten  Fusswurzelknoclien  und  Gelenke  von 
Tubereulosc  befallen  worden  sind.  Uebrigens  ist  es  von  grosser  practischer  Bedeutung, 
dass  die  tuberculösen  Herde  in  den  Fusswurzelknoehen  zuweilen  nach  aussen  durclibrecheu, 
ohne  dass  die  benachbarten  Gelenke  erkranken.  Am  gunstigsten  in  dieser  Beziehung  sind 
z.  B.  die  Herde  im  hinteren  Theile  des  Calcaneus.  Häufiger  allerdings  perforirt  der  tuber- 
culöse  osseale  Herd  eines  Fusswurzelknochens  in  ein  benachbartes  Gelenk.  In  seltenen 
Fällen  beobachtet  man  an  der  Fusswurzel  übrigens  auch  acute  infectiöse  Osteomyelitis, 
z.  B.  am  Calcaneus,  mit  Nekrose  desselben. 

Die  Behandhing  der  acuten  und  chronischen  Entzündungen  der  beiden 
Talo-Tarsalgelenke  und  der  übrigen  Fusswurzelgelenke  und  Fuss- 
wurzelknochen geschieht  nach  denselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  das  Talo- 
Cruralgelenk  angegeben  haben.  Bei  acuten  Eiterungen  sorgt  man  vor  allem 
durch  ausgiebige  Incision,  eventuell  durch  Resection  der  Gelenke  für  genügen- 
den Abfluss  des  Eiters. 

Bei  tuberculöser  Erkrankung  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  wird  man 
eine  energische  Auslöfifelung  des  Gelenks  vornehmen,  eventuell  den  Talus,  den 
Calcaneus  reseciren  oder  excidiren  u.  s.  w.  Auslöffelungen  des  Calcaneus 
sind  nicht  zweckmässig,  die  Höhlen  heilen  langsam  aus,  besser  ist  es  daher, 
den  erkrankten  Knochentheil  zu  reseciren. 

Die  Exstirpation  des  Talus  macht  man  am  besten  mit  vorderem  Längs- 
schnitt über  dem  Talo-Cruralgelenk  am  Aussenrande  der  Strecksehnen  der 
Zehen  bis  vor  das  Talo-Naviculargelenk.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  der 
Fascie  und  des  Lig.  cruciatum  werden  die  Sehnen  des  Extensor  digitor.  long, 
von  der  Unterlage  abgehoben  und  medianwärts  gezogen.  Der  Extensor  digitor. 
brevis  wird  eingeschnitten  und  lateralwärts  abgezogen.  Die  Art.  malleolaris  ext. 
nebst  ihrer  Vene  wird  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten.  Eröffnung  des 
Talo-Cruralgelenks,  Ablösung  der  Kapsel  und  der  Bänderinsertionen  beiderseits 
mit  Messer  und  Elevatorium,  Freilegung  des  Collum  und  Caput  tah.  Dann  macht 
man  nach  P.  Vogt  auf  der  Mitte  des  vorderen  Längsschnitts  einen  Querschnitt 
bis  unter  die  Spitze  des  Malleolus  ext.,  die  Peronei  bleiben  intact.  Schicht- 
weise Durchtrennung  der  Weichtheile  bis  auf  den  Talus,  Durchschneidung 
des  Lig.  talo-fibulare  ant.  und  post.  und  des  Lig.  calcaneo-fibulare  dicht  am 
Knöchel.  Nach  Durchtrennung  des  Bandapparates  im  Sinus  tarsi  (eventuell 
mit  dem  Meissel)  wird  der  Talus  in  Supinationsstellung  des  Fusses  entfernt, 
indem  man  die  noch  restireude  Verbindung  hart  am  Knochen  abschneidet. 

Die  Resection  oder  Exstirpation  des  Calcaneus  macht  man  ent- 
weder mittelst  des  äusseren  Winkelschnitts  nach  Olliee,  oder  mit  hinterem 
Bogenschnitt  nach  Ried  und  Ekichsen.  Der  letztere  Schnitt  umkreist  hufeisen- 
förmig die  untere  Fläche  des  Calcaneus,  der  erstere  nach  Olliee  beginnt  2  cm 
oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  ext.  am  Aussenrande  der  Achillessehne,  ver- 
läuft bis  an  den  unteren  Rand  der  Tuberositas  calcanei,  biegt  von  hier  recht- 
■winklig  über  den  unteren  Aussenrand  des  Calcaneus  nach  vorne  ab  und  endigt 
in  der  Nähe  der  Basis  des  fünften  Metatarsus.  Im  Verlauf  der  genannten  Schnitte 
werden  die  Weichtheile,  wenn  möglich  subperiostal  unter  sorgfältiger  Schonung 
der  Sehnenscheiden  sämmtlicher  Sehnen,  vom  Calcaneus  losgehebolt,  dann 
durchtrennt  man  zuerst  die  Gelenkverbindung  mit  dem  Os  cuboides,  dann 
die  obere  Verbindung  mit  dem  Talus  und  mit  dem  Sustentaculum  tali  u.  s.  w. 
Extraction  des  Knochens,  Drainage,  Naht  oder  Tamponade.  Die  partiellen 
Resectionen  ergeben  sich  aus  dem  Gesagten. 
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Gelenken  des 
Metatarsus. 


Bei  tuberculöser  Erkrankung  eines  Fusswurzelknochens  empfiehlt  sich  Behandlung 
baldigst  die  Äuslöffelung  desselben  oder  noch  besser  die  Exstirpation  des  ^^"^  ^^^^ * 
erkrankten  Knochens.  Im  IJebrigen  lässt  man  sich  bei  der  operativen  Behand-  wurzei- 
hing  der  Fusswurzelcaries  ebenfalls  von  den  Grundsätzen  der  conservativen  Knochen  und 
Chirurgie  leiten.    Wie  wir  schon  für  die  Tuberculöse  des  Talo-Cruralgelenks  ^^^5^,^^"*^^^^^ 
betont  haben,  so  erhält  man  auch  hier  so  viel  als  möglich,  besonders  bei  geienice. 
jugendlichen  Individuen.  Die  Amputation  ist  immer  mehr  eingeschränkt  worden. 
Kappelee,  u.  A.  haben  sehr  günstige  Resultate  mit  ausgedehnten  atypischen 
Fussresectionen  erzielt,  in  Fällen,  welche  früher  amputirt  wurden.    Diese  Er- 
folge fordern  entschieden  zur  Nachahmung  auf.  — 

Entzündliche  Processe  an  den  Knochen  und  Gelenken  des  Metatarsus.  Entzünd- 
—  Anden  Metatarsalknocheu  beobachtet  man  zuweilen  acute  infectiöse  Osteomyelitis    liehe  Pro- 
mit  partieller  oder  totaler  Nekrose  des  erkrankten  Knochens.    Nach  Ablauf  der  Ent-  c«**^ 
Zündung  resp.  nach  Loslösung  des  Sequesters  wird  derselbe  extrahirt.  Knochen  und 

Häufiger  sind  die  chronischen  Entzündungen,  vor  allem  die  tuberculösen  Ent- 
zündungen der  Metatarsalknocheu,  welche  entweder  auf  letztere  beschränkt  bleiben, 
oder  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Tarsus  und  des  Talo-Cruralgelenks  verbunden  sind. 
Die  Tuberculöse  der  Metatarsalknocheu  beginnt  entweder  in  letzteren,  z.  B.  mit  charakte- 
ristischer flaschenförmiger  Auftreibuug  derselben  nach  Art  der  Spina  ventosa  an  den 
Fingern,  oder  aber  die  Erkrankung  tritt  zuerst  in  den  benachbarten  Gelenken  auf  und  geht 
von  diesen  auf  den  betreffenden  Metatarsus  über.  An  den  Zehenknochen  verhält  es  sich 
genau  in  derselben  Weise.  Ist  ein  Tarso-Metatarsalgelenk  erkrankt,  dann  besteht  leicht 
die  Gefahr,  dass  die  Tuberculöse  auf  die  Fusswurzel  übergeht.  Von  practischer  Bedeutung 
ist  besonders,  dass  von  dem  Tarso-Metatarsalgelenk  ein  Spalt  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Cuneiforme  zum  Naviculare  führt  und  dieser  Knochen  dadurch  besonders  gefährdet 
wird.  Andererseits  ist  zu  bedenken,  dass  das  Naviculare  wieder  mit  dem  Talus  in  Contact 
steht  und  dieser  die  Infection  auf  das  Talo- Cruralgelenk  und  das  Talo-Calcanealgelenk 
übertragen  kann.  Zuweilen  sind  ausgedehnte  Senkungsabscesse  besonders  an  der  Planta 
pedis  vorhanden. 

Die  Behandlung  der  Tuberculöse  an  den  Knochen  und  Gelenken  des  Mittelfusses 
ist  genau  dieselbe,  wie  an  den  übrigen  Fusswurzelknochen  und  Fusswurzelgelenken.  Bal- 
digst wird  man  eine  energische  operative  Behandlung  einschlagen,  um  die  Ausbreitung  der 
Erkrankung  auf  die  Fusswurzel  zu  verhindern  (Äuslöffelung,  Exstirpation  des  betreffenden 
Metatarsus,  der  betreffenden  Zehen-Phalanx  etc.).  Am  meisten  wird  die  Function  des  Fusses 
geschädigt  durch  die  totale  Entfernung  des  Metatarsus  der  grossen  Zehe.  Bei  subperiostaler 
Entfernung  ist  die  Kegeneration  sämmtlicher  Metatarsalknocheu  gewöhnlich  mangelhaft. 
Sind  mehrere  Metatarsi  erkrankt,  dann  ist  die  partielle  Fussamputation  nach  Lisfränc 
oder  Chopabt  fs.  S.  1287—1288)  indicirt.  Aber  diese  Operationen  sollen  nur  in  den  äussersten 
Fällen  vorgenommen  werden,  im  Uebrigen  gelten  auch  hier  die  Grundsätze  der  conser- 
vativen Chirurgie.  — 

Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke  der  Zehen.  —  Die  tuberculösen  ErkranTcim- 
Processe  an  den  Zehen  verlaufen  ähnlich  wie  an  den  Fingern  und  an  dem  Metatarsus,  aber     gen  der 
sie  sind  bei  weitem  nicht  so  häufig  wie  an  den  Fingern.    Auch  die  Behandlung  ist  die-  Knochen  und 
selbe  wie  an  den  Fingern  (s.  S.  1097).    Bezüglich  der  Technik  der  Eesectiou  und  Exarticu-  ^eZerafee  der 
lation  an  den  Zehen  verweise  ich  auf  S.  1285.  Zehen. 

Acute  Entzündungen  der  Zehengelenke  heftigster  Art  und  septischer  Natur  ent- 
stehen zuweilen  nach  Stichverletzungen,  sodann  secundär  nach  eiteriger  Tendovaginitis  und 
phlegmonösen  Processen.  Die  häufigste  acute  Entzündung  der  Zehengelenke  ist  die  gich- 
tische (Arthritis  urica). 

Arthritis  urica  (Podagra).  —  Die  Gicht  loCaHsirt  sich  am  häufigsten  Artin-itis 
in  dem  Gelenk  zwischen  Metatarsus  und  der  grossen  Zehe  bei  Individuen,  «"et- 
welche den  besseren  Ständen  angehören.  Die  harnsaure  Diathese,  die  Gicht, 
ist  im  Wesentlichen  als  eine  I]rnährungsstörung  zu  betrachten.   Bei  meist  ver- 
mehrter Aufnahme  stickstoffhaltiger  Nahrung  ist  die  Ausscheidung  des  Stick- 


t'lurmgiii  ilor  uiitorou  KvtivmJtat. 

Stoffs  im  Harn  vonuiiulort,  Dio  HarusiUm»  imd  dio  httnisauivii  SjiUe  simJ  im 
lUut  Yonwt^hrt  uiul  s^'hoi<lon  sich  in  tlor  Korn»  vi»n  t'oinon  Krystallon  l>osondyi> 
jiuoh  im  Knorpol  mul  iu  dor  dolcnkkapsol  dos  Motiitai-so-lMnilun-oalgolouk  dor 
givsson  Zolio  und  soinor  l  iniiobung  aus.  weil  gorado  diosos  (iokMiks  in  Folgv 
des  Oehons  und  Stohons  bei  ältoivn  Individuen  zu  venösen  Stauungen  ilisponirl. 
Oie  kn-stallinisohen  Ausscheidungen  in  und  um  das  Cielenk  bestehen  aus  harn- 
sauivm  Nati\>n  und  aus  Veibindnnsjon  der  Harnsjuire  mit  Kalk.  M}ignesi.H, 
Ammoniak  und  Hippui-sHure.  Arthritis  nriea  ist  rh.-uakterisirt  durch  »«im- 

mehr  oder  weniger  ausiiesproohene  p bieg moj» Öse  Kntzilndung  und  Scliwol- 
hing  des  genannten  Uelenks  und  seiner  Umgebung,  die  Knt/ündungs- 
w^scheinungen  nehmen  gewöhnlich  einige  Tage  laug  allmiUilicb  zu  und  lassen 
dann  ebenso  allmjihlicb  nach.  Die  Schmerzen  sind  in  der  Kegel  beträchtlich. 
Die  Oichtant'jille  ti-^ten  besonders  im  Frühjahr  auf,  nehmen  ini  späteren  Leben 
ÄU  Zahl  und  Intensität  gewöhnlich  /u  und  die  vei-schiedensten  Gelenke  der  oben'n 
und  uut<»reu  Irbctivmität  können  von  der  Kntzündung  betallen  werden,  z.  B.  auch 
die  grossen  Gelenke.  Fuss-,  Knie-,  Handgelenk  n.  s,  w.  Die  von  der  Gicht  häutiger 
ergriffenen  Gelenke  zeigen  schliessHcb  ähnliche  Veränderungen,  wie  bei  der 
Arthritis  deformans.  Auch  in  der  Umgebung  der  Gelenke,  in  den  Sohnen- 
sdieiden,  im  subcutanen  Gewebe  bilden  sich  knotenlorniige  Herdausscheidungen 
der  H;irnsäine,  die  sog.  Gichtknoten  (Tophi)  mit  kreidigen  Einlagerungen, 
ferner  sog,  Gichtabscesse  mit  Perfoi-ation  der  Haut  und  Entleerung  einer 
«älttlrissigeu.  rahmigen  oder  mehr  köniigen.  gelbHchen,  aus  harnsauren  Sahen 
bestehenden  Alasse.  Die  Individuen  mit  Fodagra  erreichen  ot>  ein  hohes  Alter. 
Xieht  selten  aber  beobachtet  man  schwere  Fälle,  welche  durch  Erkrankung 
^sserer  Gelenke  ausgezeichnet  sind  und  dmvh  sog.  „innere"  Gicht,  durch 
Nephritis,  Endocm-ditis  und  Atliemmatose  frühzeitig  letal  endigen.  Besonders 
in  England  sind  schwere  Gichtformen  häutiger,  als  in  Deutschland,  scheinen 
dort  aber  im  Allgemeinen  günstiger  zu  verlaufen. 

Die  Behandlung  der  Arthritis  uiüca  richtet  sich  theils  gegen  die  vorhan- 
dene Ernährungsstörung  (harnsauiv  Diathese),  theils  gegen  die  Localerkrankuug. 
gegen  den  GichtAulall.  Jeder  Arthritiker  hat  meist  seine  eigene  erprobte  Be- 
handlungswcise.  Durch  die  Localbe  band  hing  sollen  besondei-s  die  Schmer 
zen  geUndert  werden.  Sie  besteht  vorzugsweise  in  erhöhter  Lage  des  Fusses. 
Man  bestreicht  d,^  Gelenk  mit  Fett  oder  ^■aseline.  umwickelt  es  mit  trockener 
^^atte  oder  macht  PiuKssxiTz'sche  Umschläge.  Kälte,  in  der  Form  von  Eis 
oder  Bleiwasser  mit  Eis,  wii-d  ol>.  nicht  vertangen.  in  anderen  Fällen  leistet  sie 
ausgezeichnete  Dienste.  Morphium  (^subcutan)  kann  man  ot\  nicht  entbehren. 
Innerlich  giebt  man  Lithion  und  salicylsaures  Natron.  Schwcissti-eilvnde  Mittel 
stehen  in  dem  Kufe,  den  Aufall  abzukürzen.  Wichtig  ist  eine  leichte  .reducirte) 
Diät,  als  Getränk  gestattet  man  Moselwein  mit  Si^lterwasser  oder  dergl.  In 
den  chronischen  Stadien  der  Gicht  lobt  Huktvir  Carbolinjectionen  in  das  Ge- 
lenk i-esp.  in  die  Umgebung  desselben.  Die  sog.  Gichtabscesse  und  Fisteln  heilt 
in;ui  am  schnellsten  durch  Incision,  eventuell  durch  Auskratzung  oder  Resection 
des  betreffenden  Gelenks. 

Um  die  Disposition  zu  den  Gichtanf-illen,  die  harus^iure  Diathese,  zu 
mildern  oder  zu  beseitigen,  empfiehlt  sich  vor  ;illeiu  eine  mässigi^  Lebensweise. 

<  m  Alcoholicis,  Reichliche  Fleischkost  ist  zu  vermeiden,  besser  ist  eine 
m         ^etabiUsi^he  Nahrung.   Stnlaun  ist  der  Gebrauch  von  Karlsbad,  Kissingen. 
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Marieubad,  Vichy  und  anderen  salinischen  Quellen,  sowie  der  Besuch  der 
Thermen  von  Gastein,  Teplitz,  Wiesbaden  u.  s.  w.  empfehlenswerth.  — 

Entzündliche  Processe  an  den  Weichtheilen  des  Fusses.  —  Vor  8  360. 
allem  sind  hier  zu  erwähnen  die  verschiedenen  Formen  der  Gangrän.  vchTr^'o 

Die  Gangraena  senilis,  der  Altersbrand  an  den  Zehen  und  am  Fuss  cesse  aii  den 
der  Greise.  —  Die  Gangraena  senilis  ist  bedingt  durch  atheromatöse  Entartung  Wei'htheU- 
der  kleinen  Arterien,  durch  chronische  Endarteriitis  obliterans.    In  Folge  der  '^^'j.^sses'' 
letzteren  ist  die  normale  Ernährung,  besonders  der  Zehen,  behindert,  es  kommt  aangraena 
leicht  zu  venösen  Stasen,  zu  entzündlichen  Oedemen  theils  im  Anschluss  an  Trau-  senilis. 
men,  nach  leichtesten  Verletzungen,  theils  ohne  dieselben.  Die  Gangraena  senilis 
ist  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  und  tritt  selten  vor  dem  70.  Lebens- 
jahre auf.   Die  Krankheit  beginnt  am  häufigsten  an  der  grossen  Zehe,  z.  B.  mit 
Verfärbung  der  Haut,  mit  Gefühl  von  Kälte  und  Taubsein,  und  dann  zeigen 
sich  die  Erscheinungen  der  trockenen  oder  mehr  feuchten  Gangrän.  Beim 
trockenen  Brand  bildet  sich  ein  trockener  schwarzer  Schorf,  die  betreffende 
abgestorbene  Hautstelle  mumiticirt.  Die  Gangrän  bleibt  begrenzt  auf  eine  grössere 
oder  kleinere  Stelle,  z.  B.  der  grossen  Zehe,  oder  sie  schreitet  bald  rascher, 
bald  langsamer  fort.  An  der  Grenze  des  Brandherdes  bildet  sich  eine  Demar- 
kationslinie und  zwar  stets  unter  entsprechender  Secretion  und  Fäulniss,  d.  h. 
hier  ist  die  feuchte  Form  der  Gangrän  vorhanden.    In  anderen  Fällen  beob- 
achtet man  mehr  entzündhche  Erscheinungen,  es  handelt  sich  mehr  um  feuchte 
Gangrän  mit  blasiger  Erhebung  der  Epidermis  und  reichlicherer  Secretion, 
mit  phlegmonösen  Erscheinungen  und  Fieber,  sodass  das  Leben  bedroht  wird. 
Die  Schmerzen  sind  sowohl  bei  der  trockenen  wie  feuchten  Gangrän  gewöhn- 
lich sehr  bedeutend.    Besonders  beim  feuchten  Brand  ist  in  Folge  der  Re- 
sorption der  Fäulnissproducte  höheres  Fieber  vorhanden. 

Der  Verlauf  der  Gangraena  senilis  ist  in  jedem  einzelnen  Falle  sehr  ver- 
schieden. Oft  bleibt  die  Gangrän  lange  Zeit  beschränkt,  nach  Abfall  des  Brand- 
schorfs erfolgt  Heilung.  Sehr  leicht  aber  treten  Recidive  ein.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zu  rascherer  Ausbreitung  der  Gangrän,  sodass  baldigst  die 
partielle  Fussamputation,  oder  nach  Uebergreifen  der  Gangrän  auf  den  Unter- 
schenkel die  Amputatio  cruris  oder  femoris  nothwendig  wird,  um  den  Kranken 
vor  dem  Tode  durch  allgemeine  Sepsis  zu  bewa-hren.  — 

Im  Verlauf  des  Diabetes  treten  auch  zuweilen  gangränöse  Processe  Ganf/ränbei 
an  den  Zehen  auf,  und  zwar  bei  jüngeren,  scheinbar  ganz  gesunden  Individuen.  '^'«^«'<'»- 
Bei  Gangrän  wird  man  daher  stets  den  Urin  auf  Zucker  untersuchen.  In  Folge 
der  abnormen  Blutmischung  sind  die  Gefässwände  und  die  Gewebszellen  so 
wenig  resistent,  dass  selbst  nach  unbedeutenden  traumatischen  oder  infectiösen 
Insulten  leicht  entzündliche  Circulationsstörungen  mit  Stase  und  Gangrän  ein- 
treten.   Daher  soll  man  bei  Diabetikern  mit  operativen  Eingriffen 

vorsichtig  sein.    •  Gangrän 

Bezüglich  der  Gangrän  nach  Verbrennung  und  Erfrierung  verweise  ich 

auf  S.  331  und  S.  339  des  Lehrbuchs  der  allg.  Chirurgie.  —  und  Kr- 

Gangrän  der  Zehen  und  des  Fusses  nach  Ergotismus  (Kriebel-  frierung 

krankheit).  —  Diese  besonders  im  Mittelalter  vielfach  beobachtete  Gangrän  nach  '^s'^sll/und 
G(!nuss  von  mutterkornhaltigem  Brode  tritt  vorzugsweise  bei  sclilochtgenährtcn 
Individuen  auf.  Der  sog.  Ergotismus,  die  Kricbelkraiikheit,  ist  charakterisirt  durch 

Verdauungsstörungen,  allgemeine  Schwäche,  kriebelnde  Empfindungen,  Gefühl  von  ErgZsmus. 
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Taubsein  und  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  Daim  zeigt  sich  besonders  an 
den  Zehen,  an  den  Ohren,  an  der  Nase  u.  s.w.  rasch  um  sich  greifende  Gangrän. 
Nach  Zweifel  ist  der  Krgotinbrand  in  erster  Linie  auf  die  durch  das  Ergotin 
hervorgerufene  Anästhesie  zurückzuführen,  sodass  die  betrefi'enden  Individuen 
sich  in  Folge  der  Gefühllosigkeit  ihrer  Haut  vor  der  Einwirkung  von  Schäd- 
lichkeiten, vor  Traumen  nicht  genügend  schützen  können.  Dazu  kommt  sodann, 
dass  die  Individuen  ohnehin  schlecht  ernährt  sind  und  dass  die  kleinen  Arterien 
in  Folge  des  Ergotin  sich  in  einem  gewissen  Contractionszustand  befinden  und 
dadurch  Anämie  erzeugt  wird.  — 

Auch  nervöse  Störungen  begünstigen  die  Entstehung  von  Gangrän,  wie 
wir  eben  bei  der  Ergotin -Gangrän  schon  angedeutet  haben.  So  erklärt  sich 
die  Gangrän  bei  Lepra  (s.  AUg.  Chir.  §  82)  und  an  gelähmten  Körpertheilen, 
sei  es,  dass  die  trophischen  Nerven  in  ihrer  Integrität  gestört  sind,  sei  es,  dass 
Gewebsnekrosen,  TJlcerationen  deshalb  entstehen,  weil  Gelähmte,  wie  gesagt, 
Hautreize  nicht  fühlen  und  sich  ihrer  schädlichen  Einwirkung  daher  nicht  ent- 
ziehen können.  Hierher  gehört  auch  die  symmetrische  Gangrän  und  das 
sog.  Malum  (Ulcus)  perforans  pedis  (Mal  perforant  du  pied). 

Die  symmetrische  Gangrän  tritt  nach  Raynaud  und  Weiss  an  den 
Zehen  und  Fingern,  seltener  an  anderen  Körperstellen  mehr  oder  weniger  an- 
fallsweise auf,  sie  ist  wahrscheinhch  durch  vasomotorische  Emährungsstörungen 
bestimmter  Abschnitte  des  Centrainervensystems,  durch  eine  Art  von  Gefäss- 
krampf  (Asphyxie  locale,  Raynaud)  bedingt.  Diese  seltene  Gangrän  beginnt  in 
der  Regel  mit  Parästhesie  und  neuralgischen  Schmerzen,  daim  entsteht  Cyanose 
oder  Anämie  der  betreffenden  Zehen.  Die  Gangrän  zeigt  sich  zuerst  meist  an 
der  Nagelphalanx,  sie  bleibt  oberflächlich  oder  die  ganze  Nagelphalanx  stösst 
sich  ab.  — 

Malum  (Ulcus)  perforans  pedis  (Mal  perforant  du  pied  der  Fran- 
zosen). —  Das  sog.  Malum  perforans  pedis  stellt  eine  schmerzlose,  allmäh- 
lich in  die  Tiefe  fortschreitende,  kraterförmige  Ulceration  der  Fuss- 
sohle dar.  Wie zuerstDuPLAY,  neuerdings aberSoNNENBUEG,  H. Fischer,  P.Bbuns 
u.  A.  genauer  festgestellt  haben,  handelt  es  sich  bei  dieser  Ulceration  vor  allem 
um  sensible  und  vasomotorische  Lähmungen  der  unteren  Extremität,  sie  ist  ein 
Symptom  peripherer  oder  centraler  Nervenstörungen  der  verschiedensten  Art.  — 

Endlich  sei  noch  die  Druckgangrän,  der  Decubitus,  besonders  der 
Ferse  erwähnt,  z.  B.  durch  ungenügende  Wattepolsterung  bei  Schienen-  und 
Gyps verbänden,  nach  Extensionsverbänden ,  bei  Lähmungen,  in  Folge  des 
langen  Krankenlagers  bei  heruntergekommenen  Individuen  u.  s.  w. 

Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der  Gangrän  am  Fuss 
und  an  den  Zehen.  —  Die  Behandlung  ist  theils  eine  locale,  theils  richtet 
sie  sich  gegen  die  Ursache  der  Gangrän,  z.  B.  gegen  den  vorhandenen  Diabetes, 
gegen  periphere  und  centrale  Nervetdtrankheiten  u.  s.  w.  Die  Localbehand- 
lung  geschieht  nach  den  Regeln  der  Antisepsis,  am  zweckmässigsten  sind 
desodorisirende  pulverige,  Verbände  mit  Jodoform,  Wismuth,  Zinkoxyd,  Naph- 
thalin u.  s.  w.  bei  erhöhter  Lage  der  Extremität.  Bei  Gangraena  senilis  wird 
letztere  oft  nicht  vertragen,  hier  ist  die  horizontale  Lage  zweckmässiger  und 
warme  antiseptische  Umschläge  sind  für  den  Kranken  angenehmer.  Gegen  die 
Schmerzen  giebt  man  Moi-phium.  Auch  feuclitc  Verbände  z.  B.  mit  essigsaurer 
Thonerde  und  warme  antiseptische  Bäder  mit  Kai.  hypermang.  oder  Salicylsäure 
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sind  behufs  Beschleunigung  der  Demarkation  zweckmässig.  Bei  ausgedehnter 
Gangrän,  z.  B.  durch  Verbrennung  und  Erfrierung,  ist  auch  die  Lagerung  des 
Kranken  im  warmen  Vollbad  oder  die  antiseptische  Berieselung  mit  einem  nicht 
giftigen  Antisepticum  (essigs.  Thonerde)  empfehlenswerth  (s.  Allg.  Chir.  S.  146  und 
147).  Nach  der  Demarkation  der  Gangrän  oder  bei  rasch  fortschreitender  Gan- 
grän ist  die  Abtragung  des  todten  Gewebstheils  im  Gesunden  möglichst  weit  von 
der  Gangrän-Grenze  baldigst  vorzunehmen,  damit  der  Kranke  nicht  an  Pyämie 
und  Sepsis  zu  Grunde  geht,  oder  sich  die  Thrombosirung  der  Gefässe  nicht  noch 
weiter  ausbreitet.  Eventuell  wird  man  die  Amputatio  cruris  oder  die  Ampu- 
tatio  femoris  ausführen  müssen.  Wird  die  Amputation  zu  nahe  an  der  Gangrän- 
Grenze  vorgenommen,  dann  können  die  Decklappen  leicht  gangränös  werden. 
Zweckmässig  ist  es,  wenn  man  die  örtliche  Temperatur  des  Operationsgebietes, 
d.  h.  wo  amputirt  werden  soll,  mittelst  der  Thermosäule  bestimmt.  Man 
operire  nie  da,  wo  die  Haut-Temperatur  niedriger  ist,  als  am  gesunden  Bein.  — 

Syphilitische  Geschwüre  an  den  Zehen.  —  Die  Syphilis  localisirt  Syphüitische 
sich  an  den  Zehen  zuweilen  in  der  Form  von  Entzündung  des  Nagel-  ^^^"^''^^'^^ 

-  öa«  den 

betts  und  der  Umgebung  des  Nagels  (Onychia,  Paronychia  syphi-  Zeken. 
litica).  Die  Erscheinungen  sind  ähnlieh,  wie  beim  sog.  eingeklemmten  Nagel  Onychia, 
(s.  unten),  nur  dass  die  Secretion  stärker  und  eine  stinkende  Eiterung  des  ^y^umica 
Nagelbetts  und  des  Nagelfalzes  vorhanden  ist.  Alle  syjjhilitischen  Geschwüre 
an  den  Zehen  sind  durch  speckigen  Grund,  durch  Induration,  durch  meist  livid- 
rothe  Färbung  des  Geschwürsrandes  und  oft  durch  umgebende  condylomatöse 
Wucherungen  charakterisirt.  Ausser  der  ulcerösen  Onychia  und  Paronychia 
syphiHtica  beobachtet  man  sodann  bei  der  Lues  auch  ähnliche  Ulcerationen  mit 
stinkender  Eiterung  und  mehr  oder  weniger  hochgradiger  entzündlicher  ßeaction 
zwischen  den  Zehen.  Diese  Geschwüre  gehen  gewöhnlich  aus  nässenden  Papeln, 
breiten  Condylomen  hervor.  Die  Behandlung  ist  eine  antiluetische  (Schmiercur, 
JodkaH,  s.  Allg.  Chir.  S.  300)  und  local  wendet  man  Verbände  mit  Jodoform, 
Zinkoxyd,  Wismuth,  energische  Aetzungen,  Salbenverbände  u.  s.  w.  an.  Am 
schnellsten  kommt  man  zum  Ziele,  wenn  man  unter  Localanästhesie  mit  Aether- 
spray  und  v.  EsMARCH'scher  Constriction  die  Geschwüre  mögHchst  mit  einer 
CooPER'schen  Scheere  oder  mit  dem  Messer  excidirt.  — 

Einklemmung   des  Nagels   (Incarnatio  unguis,   Unguis  incar-  Ein- 
natus).  —  Die  sog.  Einklemmung  des  Nagels  beobachtet  man  am  häufigsten  j^^«"'";«".'/ 
am  Aussen-  oder  Innenraud  des  Nagels  der  grossen  Zehe  besonders  bei  In-  der"^' 
dividuen  mit  tiefer  Nagelfalzrinne  und  solchen,  welche  zu  spitzes  und  enges  •'i"*"«««"  ^<^he 
Schuhwerk  tragen.    Gewöhnlich  handelt  es  sich  zuerst  um  eine  einfache  Ony-  J.^"^?'" , 
cüie  und  laronychie,  d.  h.  um  eine  Entzündung  des  Nagelbetts  oder  des 
Nagelfalzes,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  oberflächliche  Excoriation  durch  eine 
leichte  Verletzung,  durch  Compression  der  Zehe  durch  zu  enges  Schuhwerk. 
Es  entsteht  eine  granulirende  Onychie  und  Paronychie,  welche  sich  dann 
allmählich  in  ein  schmerzhaftes  Geschwür  mit  geringerer  oder  reichlicher 
Secretion  umwandelt.    Die  schlimmsten  Formen  mit  Verjauchung  des  Nagel- 
betts (Onychia  maligna)  sind  wohl  in  der  Regel  syphilitischer  Natur  (s.  oben). 

Behandlung  des  Unguis  incarnatus.  —  In  den  .Anfangsstadien  imd 
bei  geringer  Tiefe  des  Nagelfalzes  genügt  oft  die  einfache  Abtragung  des 
Nagelrandes.  In  den  vorgeschrittenen  Stadien  muss  die  betreffende  Nagel hälfte 
oder  der  ganze  Nagel  aseptisch  entfernt  werden.    Unter  Aetherspray  und 
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elastischer  Constriction  der  Zelionbasis  führt  man  die  Spitze  einer  geraden 
Scheere  unter  den  Nagel,  halbirt  denselben  und  extrahirt  beide  Nagelhälften 
mit  einer  Kornzange  oder  einer  Arterienklenime.  Als  Verband  dient  Jodo- 
formgaze. Nach  24  Stunden  wird  der  Verband  so  entlernt,  dass  ein  Theil  der 
auf  dem  Nagelbett  eingetrockneten  Jodofornigaze  haften  bleibt.  Bei  typischem 
reactionsloseni  Heilungsverlauf  können  dann  die  Kranken  schon  am  3. — 4.  Tage 
wieder  ihrer  Beschäftigung  nachgehen,  der  aseptische  Schorf  löst  sich  von  selbst. 

Nach  der  Entfernung  des  Nagels  treten  oft  Recidive  ein,  wenn  der  seit- 
liche Hautrand  zu  hoch  resp.  die  Rinne  des  Nagelfalzes  zu  tief  ist.  Will  man 
Recidive  sicher  vermeiden,  so  muss  man  den  fehlerhaften  Haut- 
rand durch  Einstechen  mit  einem  spitzen  Messer  nach  Fig.  752 
abtragen,  wie  es  meines  Wissens  Emmet  zuerst  empfohlen  hat. 
Ich  mache  es  stets  so.  Die  Heilung  erfolgt  auch  hier  unter  dem 
aseptischen  Schorf  sehr  rasch. 

Alle  sonstigen  Behandlungsmethoden  des  eingeklemmten 
Nagels,  z.  B.  Unterschieben  von  Charpie,  Watte,  Heftpflaster 
u.  s.  w.  sind  ungenügend  und  es  ist  zu  verwundern,  dass  so  oft 
sich  Aerzte  mit  diesen  ungenügenden  Mitteln  ohne  Erfolg  wochen- 
lang abmühen.  — 

Ony chogryphosis  (Fig.  753).  —  Unter  Onychogryphosis 
versteht  man  eine  geschwulstartige  Wucherung  der  Hornschicht 
des  Nagels,  sodass  mehr  oder  weniger  verdickte  und  besonders  krallenartig 
verkrümmte  Nägel  entstehen.  In  den  leichteren  Graden  handelt  es  sich  um  eine 

einfache  Verdickung  der  Nägel  besonders  bei  Leuten, 
welche  ihre  Nägel  nicht  ordentlich  und  regelmässig  zu 
schneiden  pflegen  oder  unreinlich  sind.  Schliesslich  ent- 
stehen so  dicke,  deforme  Nägel,  dass  dieselben  nur 
mittelst  einer  Uhrsäge  oder  einer  schneidenden  Kuocheu- 
zange  entfernt  werden  können.  — 

Onychomykosis.  —  Auch  in  Folge  von  Ansied- 
lung  von  Mikroben,  besonders  von  Schimmelpilzen  im 
Nagelfalz  und  unter  dem  Nagel,  entstehen  chronische 
Entzündungen  des  Nagelbetts  (Onychomykosis)  mit 
auffallender  Verdickung  und  Sprödigkeit  des  Nagels. 
Durch  Entfernung  des  Nagels  und  Desinfection  des 
Nagelbetts  mit  Vio^/o  Sublimatlösung  erzielt  man  rasche 
Heilung.  — 

Druck-Blasen  am  Fuss  und  an  den  Zehen  cnt-stehon  be- 
sonders durch  zu  enges  Schuhwerk.  Anfangs  sind  die  Blasen 
mit  Serum,  später  meist  mit  Eiter  erfüllt.  Durch  Infection  der  Excoriation,  der  kleinen 
Wunde  kann  Lymphangoitis,  Erysipel,  ja  schwere  Piilegmone  entstellen,  ähnlich  wie  m:in 
es  nach  leichtem  Verletzungen  an  den  Fingern  beobachtet.  Die  Behandlung  der  Druckbhisen 
besteht  in  Entleerung  und  Abtragung  derselben  und  in  Bedeckung  der  kleinen  Wunde 
mit  lileiwasscr,  Jodoform,  Wismuth  oder  Salbenverbänden. 

Schwielen,  durch  Wucherung  und  Verhornung  der  Epidermis  bedingt,  entstehen 
vor  allem  durch  Stiefeldruck,  besonders  am  Metacarpusköpfchen  der  grossen  und  kleinen 
Zehe,  an  den  Zehcmriicken,  an  der  Planta  pedis,  am  Fersenliöcker.  Die  Ilautschwielen  in 
Folgen  Hyperplasien  dvr  Ei)idormis  sind  entweder  flache  Bildungen  oder  zeigen  mehr  die 
warzenartig  vorspringende  Form  der  bekaimtcn  Lei chdorne  oder  Hühneraugen.  Durch 
entzündliche  Complicationen  können  dieselben  sehr  schmerzhaft  werden.    Nicht  selten  be- 
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findet  sich  unter  grösseren  llautschwielen  oder  Hühneraugen,  besonders  am  Metatarsus- 
köpfchen  der  grossen  und  kleinen  Zehe,  ein  secuudärer  kleiner  Schleimbeutel,  welcher  mit 
dem  unterliegenden  Gelenk  oder  der  Sehnenscheide  communiciren  kann.  Durch  Infection  in 
Folge  Abtragens  der  Leichdorne,  durch  Entzündung  dieses  kleinen  Schleimbeutels  können 
schwere,  sogar  septische  Phlegmonen  mit  Amputation  oder  mit  zuweilen  tödtlichem  Aus- 
gange erfolgen,  wenn  nicht  rechtzeitig  eine  zweckmässige  Behandlung  stattfindet.  Practisch 
wichtig  sind  die  Schleimbeutelfisteln  bei  Leichdornen,  welche  zu  häutig  recidivirenden  SMeim- 
Entzündungen  und  Eiterretentionen  führen  können.    Man  erzielt  rasche  Heilung,  wenn  man  beuielfiaieln 
die  Eänder  des  kleinen  entzündeten  Schleimbeutels  der  Fistel  mit  einer  Scheere  oder  mit  und  Schleim 
einem  spitzen  Messer  möglichst  ausgiebig  abträgt  oder  vollständig  unter  Localauästhesie  ^eutelent- 
excidirt  oder  durch  Galvanocaustik  beseitigt.   Communicirt  der  Schleimbeutel  mit  dem  Ge- 
lenk, dann  ist  strengste  Asepsis  auch  bezüglich  der  Nachbehandlung  nothwendig. 

Die  Behandlung  der  Hautschwielen,  der  Leichdorne  (Hühneraugen)  be- 
steht vor  allem  in  Beseitigung  des  unzweckmässigen  Schuhwerks.  Jeder  Stiefel  soll  nicht 
zu  spitz  sein  und  der  Absatz  sei  breit  und  nicht  zu  hoch  (sog.  englischer  Absatz).  Durch 
häufiges  Baden  und  regelmässiges  Beschneiden  der  Hautschwielen  mit  reinen  Messern,  durcli 
Tragen  zweckmässiger  Schuhe  beseitigt  man  am  sichersten  und  dauernd  die  Hühneraugen. 
Bei  entzündlichen  Erscheinungen  thun  die  bekannten  Hühneraugenringe  gute  Dienste.  Auch 
durch  auf  einander  gelegte  Heftpflasterringe  kann  man  entzündete  Hühneraugen  druQlv- 
frei  lagern  und  die  erwähnten  Ringe  ersetzen.  Entzündungen  sind  nach  allgemeinen  Regeln 
zu  behandeln.  Bereits  unterminirte  Schwielen  mit  oder  ohne  Fisteln  werden  einfach  ab- 
getragen. — 

Die  sog.  Frostbeulen  (Perniones)  entstehen  durch  wiederholte  leichte  Erfrierungen 
der  Zehen  und  Finger.  Besonders  die  Streckseiten  der  Zehen  sind  gewöhnlich  der  Sitz  (PernionexJ 
einer  dunkelrothen  oder  mehr  hellrothen  Anschwellung,  welclic  zu  Geschwürsbildung  neigt 
und  dm-ch  heftiges  Brennen  und  Jucken,  besonders  in  der  Bettwärme,  beim  Uebergang  von 
Frost  zu  Thauwetter  und  im  Sommer  den  Patienten  quält.  Individuen,  welche  bald  in 
warmen,  bald  in  kalten  Räumen  sich  aufzuhalten  haben,  leiden  besonders  an  Frostbeulen. 
Gegen  die  Frostbeulen  hat  man  eine  grosse  Zahl  von  Mitteln .  empfohlen.  Stets  soll  man 
die  constitutionellen  Verhältnisse  der  Kranken  beachten  und  prophylactisch  beim  Eintritt 
der  kalten  Jahreszeit  warme  Fussbekleidung  anrathen.  Sind  Frostbeulen  vorhanden,  dann 
versuche  man  Abreibungen  mit  Schnee,  Eiswasser,  Eisumschläge,  hydropathische  Ehi- 
wicklungen,  Aufpinselungen  von  Collodium,  Traumaticin,  Tischlerleim,  Tinct.  jodi,  leichte 
Aet^mittel  (verdünnte  Salzsäure  1:25—30  Wasser,  Tinct.  cantharid.),  Einwicklungen  mit 
Heftpflasterstreifen  u.  s.  w.  Verschiedene  Frostsalben  hat  man  empfohlen.  Frostgeschwürc 
werden  am  besten  mit  Jodoform,  Zinkoxyd,  Wismuth,  Salbenverbänden  (Ungt.  litharg. 
Hebrae,  Borsalbe  etc.)  behandelt.  — 

Die  Behandlung  der  sonstigen  Entzündungen  am  Fuss  und  an  den  Zehen, 
z.  B.  der  Eczeme,  Erytheme,  der  acuten  und  chron.  Entzündungen  der  Sehnen- 
scheide ist  dieselbe  wie  an  anderen  Körperstellen, 
z.  B.  an  der  oberen  Extremität  (s.  diese).  — 

Angeborene  und  erworbene  Deformi- 
täten des  Fusses.  —  Von  den  angeborenen 
Formfehlern  (Missbildungen)  kommen  am  Fuss 
und  an  den  Zehen  ähnliche  vor,  wie  an  der  Hand 
und  an  den  Fingern,  z.  B.  Syndactylie,  Vermeh- 
rung der  Zehen  (Polydactylie),  Mangel  der 
Zehen  (Mg.  754),  Riesenwuchs  (Makrodacty- 
lie)  der  Zehen,  des  ganzen  Fusses  oder  der  un- 
teren Extremität.  Bezüglich  aller  dieser  Miss- 
bildungen, welche  von  geringem  chirurgischem 
Interesse  sind,  verweise  ich  auf  S.  1082,  wo  die- 
selben Missbildungen  an  der  Hand  kurz  erwähnt 


Fig.  754. 
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entzündliche 
J'rocesse. 
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Angeborene         Die  angeborenen  Luxationen  des  Talo-Cruralgelenks  sind  selten, 
Luxationen  ^^^^        gje  besonders  nach  aussen  oder  innen  bei  Defectbildung  eines  der 
dural-    beiden  Malleolen  beobachtet,    v.  Volkmann  sah  eine  angeborene  beider- 
gehnks.    seitigc  Luxation  der  Talo-Cruralgelenks  nach  aussen  in  Folge  rudimentärer 
Entwicklung  des  Tibia  und  Fibula  bei  Vater  und  8ohn  (Fig.  755),  Billeotu 
hat  vollständige  Verdrehung  des  Fusses  nach  innen  in  Folge  Defectes  der 
Tibia,  also  eine  angeborene  Supinationscontractur  (Klumpfüssbildung)  beobachtet 


Fig.  755. 


Fig.  756. 


Angeborene  beiderseitige  totale  Luxation 
dp.s  Talo-Cruralgelenks  nach  aussen  mit 
rudimentärer  Entwicklung  beider  Tibiae 
und  Fibulae. 


Angeborene  Supinationscontractur  des  r.  Fnsses 
resp.  angeborene  Luxation  de.«  r.  Fusses  nach 
innen  (Klumpfussstellung)  in  Folge  congeni- 
talen Mangels  der  ganzen  Tibia. 


(Fig.  756).  Ferner  entstehen  analoge  Verdrehungen  des  Fusses  nach  aussen  bei 
congenitalem  Fibula-Defect.  Die  wichtigste  angeborene  Deformität  des  Fusses, 
mit  welcher  wir  uns  genauer  beschäftigen  werden,  ist  der  congenitale  Klump - 
fuss  (Pes  varus  s.  S.  1269),  welcher  auch  erworben  vorkommt. 

Angeborene  Henke  beschrieb  eine  congenitale  Knickung  des  Metatarsus  gegen 
Adduciions-        jj^jjere  Seite  des  Tarsus  (angeborene  Adductionscontractur  des 

lesTieil-  Metatarsus),  wahrscheinlich  durch  abnormen  Druck  im  Uterus  entstanden. 
taraii».     Q-g  Behandlung  ist  ähnhch  wie  die  des  pes  varus. 

Die  sonstigen  Deformitäten  resp.  Contractureu  des  Talo-Cruralgelenks, 
des  Fusses  und  der  Zehen  sind  theils  angeboren,  theils  erworben.  Das 
Gebiet  der  angeborenen  und  erworbenen  Fuss-Contracturen  ist  ein  sehr  grosses 
und  von  hervorragender  praktischer  Bedeutung.  Wir  unterscheiden  4  Haupt- 
formen der  Fuss- Deformitäten  resp.  der  Contractureu:  1)  Spitzfuss  (Pes 
equinus,  übertriebene  Plantarflexion),  2)  Hackenfuss  (Pes  calcaneus,  über- 
mässige Dorsalflexion),  3)  Klumpfuss  (Pes  varus,  Supinationscontractur, 
Tibialflexion  mit  Adduction),  4)  Plattfuss  (Pes  valgus,  Pronationscontractur, 
Fibularüexion  mit  Abduction),  5)  Combinationsformen,  z.  J3.  Pes  equino- 
varus,  Pes  valgo-calcaneus  u.  s.  w. 

Erworbene  erworbenen  Contracturen  des  Talo-Cruralgelenks  entstehen 

"^cln-^^  in  derselben  Weise  wie  die  sonstigen  Contracturen  der  Gelenke,  also  sie  sind 

traHuren.  ^.j^g-jg  arthrogener  Natur  in  Folge  von  Erkrankung  des  Gelenks,  theils  nicht  ar- 
throgener  Natur,  z.  B.  in  Folge  von  Narbenschrumpfung  in  der  Umgebung  des 
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Fussgelenks,  der  Wadenmusculatur  nach  Phegmone,  nach  Verbrennungen  u.  s.  w. 
In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  paralytische  oder  spastische  Fuss- 
contracturen,  bezüglich  deren  ich  auf  S.  1192—1193  verweise.  Die  Behand- 
lung der  erworbenen  Contracturen  des  Talo  -  Cruralgelenks  geschieht  nach  all- 
gemeinen Regeln,  wie  wir  sie  z.  B.  S.  1194  genauer  für  das  Kniegelenk  be- 
schrieben haben.  Auf  das  Wesen  und  die  Behandlung  des  Pes  equinus,  Pes 
varus,  Pes  calcaneus  und  Pes  valgus  werden  wir  sogleich  näher  eingehen. 

Von  den  erworbenen  Contracturen  an  den  Zehen  müssen  wir  be- 
sonders zwei  hervorheben,  den  Hallux  valgus  und  die  Flexionscon- 
tractur  an  der  grossen  Zehe. 

Hallux  valgus.  —  Unter  Hallux  valgus  versteht  man  eine  Abductions- 
contractur  der  grossen  Zehe,  welche  besonders  in  Folge  des  längeren  Tragens 


Fig.  757. 


Hallux  valgus. 


von  spitzen  Schuhen  entsteht.    Durch  letztere  werden 
die  Zehen  zusammengepresst,  die  grosse  Zehe  abducirt 
und  in  hochgradigen  Fällen  von  Hallux  valgus  liegt  die 
grosse  Zehe  unter  den  anderen  (Fig.  757).    Die  kleine 
Zehe  und  die  4.  werden  durch  zu  spitze  Stiefel  nach 
innen  gedrängt,   sodass  sie  zuweilen  über  oder  unter 
der  3.  Zehe  liegen.   Der  Hallux  valgus  beginnt  oft  schon 
im  jugendlichen  Alter  zur  Zeit  des  Knochenwachsthums. 
Fixirt  wird  der  Hallux  valgus  dann  immer  mehr  durch 
Veränderungen  der  Gelenkkörper  auch  nach  Ablauf  des 
Knochenwachsthums   und    durch    zunehmende  Verkür- 
zung der  nach  aussen  abgleitenden  Flexoren-  und  Ex- 
tensorensehnen.  Allmählich  verändern  sich  später  in  dem 
Metatarso-Phalangealgelenk  die  Gelenkkörper  in  Folge 
ihrer  abnormen  Stellung,  die  Knorpelflächen  verschieben 
sich  entsprechend,  vor  allem  aber  kommt  es  zu  d eformir ender  Arthritis 
mit  Verdickung  der  Gelenkkörper,  Usur  des  Knorpels,  Ausbildung  von  Schliff- 
flachen,  Verdickung  der  Kapsel  u.  s.  w.    Ferner  bildet  sich  gewöhnlich  über 
dem  vorragenden  Metatarsusköpfchen  ein-  accidenteller  Schlei mbeutel, 
welcher  häufig  zu  in  ter  mittlren  den  Entzündungen  Veranlassung  giebt,  sodass 
das  Leiden  oft  recht  lästig  wird. 

Die  Behandlung  des  Hallux  valgus  besteht  vor  allem  in  prophylacti- 
scher  Beziehung  im  Tragen  zweckmässigen,  nicht  zu  spitzen  Schuhwerks,  da- 
durch kann  man  auch  eine  VerschHmmerung  des  bereits  vorhandenen  Hallux 
valgus  verhüten.    Ist  derselbe  einmal  ausgebildet,   dann  ist  von  sonstigen 
orthopädischen  Massnahmen,  vom  Tragen  von  Maschinen,  von  der  Tenotomie 
von  der  forcirten  Reduction  mit  Anlegung  eines  Gypsverbandes  nichts  zu  er- 
warten.   Ebenso  erfolglos  ist  das  Tragen  einer  Sandale  mit  Stahlfeder,  gegen 
welche  die  grosse  Zehe  durch  Gurte  angezogen  wird  (v.  Pitha).  Ebenso  wenig 
nutzt  auf  die  Dauer  der  ganz  zweckmässige  und  leicht  auszuführende  Vorschlag 
LoTHKOP's,  emen  Handschuhfinger  über  die  grosse  Zehe  zu  streifen  und  denselben 
m  emen  Streifen  auslaufen  zu  lassen,  welcher  in  einen  Heftpflasterstreifen  über- 
geht und  an  der  Innenseite  der  Ferse  befestigt  wird.  Sind  Beschwerden  in  Folge 
des  Hallux  valgus  vorhanden,  z.  B.  wegen  deformirender  Arthritis  und  recidi- 
virenden  Entzündungen  des  Gelenks  und  seiner  Umgebung,  dann  erzielt  man 
am  raschesten  durch  Resection  des  Metatarso-Phalangealgelenks  voll- 


Con- 
tracturen 
an  den 
Zehen. 

Hallux 
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ständige  Heilung,    Man  maclit  einen  Längssclniitt  über  den  inneren  Rand  des 
Gelenks,  resecirt  den  Metatarsus  und  eventuell  auch  die  Gelenkfliiclie  der 
Zehenphalanx,  exstirpirt  möglichst  die  verdickte  Kapsel  und  den  Schleimbeutel, 
richtet  die  Zehe  gerade  und  erzielt  unter  dem  antiseptischen  Verbände  schnelle 
Heilung.    Schon  nach  wenigen  Tagen  sind  meine  Ivranken  wieder  gehfähig 
geworden,  in  anderen  Fällen  zog  sich  die  vollständige  Heilung  in  die  Länge, 
ohne  dass  Eiterung  erfolgt  wäre.  — 
Fiiexioiis-         Die  Flexion  SCO  ntractur  der  grossenZehe  ist  zuweilen  mit  grösseren 
coniractur  ]3eschwerden  verbunden,  dieselbe  entsteht  ebenfalls  durch  schlechtes  (zu  kurzes) 
'zefu  und  Schuhwerk  in  der  Zeit  des  Knochenwachsthums  oder  in  Folge  von  Paralyse. 
der^  nUrigen  ßgj  dieser  Flexionscoutractur  der  grossen  Zehe  ist  zuweilen  ein  ausgesprocliener 
Hohlfuss  vorhanden,  besonders  in  der  Gegend  der  Tarso-Metatarsalgelenke 
(König).    Auch  die  anderen  Zehen  sind  oft  in  Folge  des  Tragens  zu 
kurzer  Schuhe  flectirt.   Gewöhnlich  ist  die  erste  Phalanx  der  Zehen  dorsal-, 
die  zweite  und  dritte  plautarflectirt.    Gelegenthch  handelt  es  sich  um  eine 
Contractur  der  Strecksehnen  und  der  Beugesehnen,  bald  mehr  dieser,  bald  mehr 
jener.    Grössere  Beschwerden  entstehen  bei  solchen  Individuen  besonders  nach 
andauernden  Märschen  und  in  Folge  von  Schwielenbildungen  und  Entzündungen 
an  den  Zehenrücken.    Bei  einem  Officier  waren  die  Beschwerden  derartig,  dass 
er  seinen  Abschied  nehmen  wollte,  und  eine  junge  Dame,  welche  allzu  kleine 
Schuhe  getragen,  konnte  schliesshch  in  Folge  ihrer  Liebe  für  zierliche  Schühchen 
gar  nicht  mehr  tanzen  und  nicht  mehr  andauernd  gehen. 

Durch  Tenotomie  der  Strecksehnen,  eventuell  auch  der  Beugesehnen,  durch 
Resection  des  ersten  oder  zweiten  Phalangealgelenks  und  vor  allem  durch  das 
Tragen  genügend  langer  Schuhe  mit  niedrigen  Absätzen  kann  man  die  Be- 
schwerden gewöhnlich  heben.  Nach  der  Tenotomie  empfiehlt  sich  das  Tragen 
von  flachen,  für  die  Fusssohle  nach  Gypsabguss  gefertigten  Holzsandalen 
mit  Fersenkappe,  besonders  Nachts.  Auf  die  möglichst  lange,  den  Fuss  vorne 
überragende  Holzsandale  wird  der  Fuss  mit  Streckung  der  Zehen  festgebunden. 

Die  Behandlung  sonstiger  Contracturen  der  Zehen  und  der  kleinen  Tarsal- 
und  Metatarsalgelenke  geschieht  in  derselben  Weise  wie  an  der  Hand.  — 
§  362.  Pes  equinus  (der  Pferde-  oder  Spitzfuss).  —  Unter  Pes  equinus 

res  equima  {^{^^  Ih^),  der  häufigsten  Contractur  des  Talo  -  Cruralgelenks ,  versteht  man 
^tder  Spill-  eine  Plantarcontractur,  eine  vermehrte  Plantarflexion  des  Talo -Cruralgelenks. 
fnss).     Die  häufigste  Ursache  des  Pes  equinus  sind  Lähmungen  (Pes  equinus  pa- 
ralyticus).    Bei  Lähmungen  der  Unterschenkelmuskeln,  sowohl  der  Beuge- 
muskeln wie  der  Streckmuskeln,  sinkt  der  nicht  genügend  im  Talo-Crural- 
gelenk  fixirte  Fuss  einfach  in  Folge  seiner  Schwere  in  Plantarflexion. 
Durch  letztere  werden  die  Streckmuskeln  an  der  vorderen  Seite  des  Unter- 
schenkels gedehnt,  die  Wadenmusculatur  dagegen  erleidet  eine  zunehmende 
nutritive  Verkürzung  in  Folge  der  dauernden  Annäherung  der  Lisertions- 
punkte.    Auf  diese  Weise  wird  der  Pes  equinus  immer  mehr  fixirt  und  auch 
die  passive  Bewegungsexcursion  im  Talo-Cruralgelenk  zunehmend  beschränkt. 
Auf  die  Art  der  Lähmung,  ob  der  N.  tibialis  oder  der  N.  peroneus  gelähmt 
ist,  kommt  es  dabei  gar  nicht  an.  Wenn  der  Kranke  liegt  und  nicht  geht,  so 
bildet  sich  allmählich  in  jedem  Falle  eine  S])itzfussstellung  aus,  wenn  nicht 
Vorsichtsmassregcln  ergriften  werden.    Dasselbe  beobachtet  man  bei  gar  nicht 
gelähmten  Muskeln  einfach  in  Folge  des  langen  Krankenlagers.    Auch  hier 
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sinkt  der  Fuss,  allerdings  in  geringerem  Grade,  in  Folge  der  Schwere  in  Plantar- 
flexion. A^on  besonderem  Einfluss  ist  sodann  aber  der  Gehact.  Bei  allen  Kranken 
mit   partiellen    Lähmun-  ^.^ 
gen  der  Unterschenkelmus-  ' 
kein,  welche  mit  rechtwinklig 
aufgesetztem    Fuss  gehen 
können ,   wirkt  der  Gehact 
der  Ausbildung  des  Pes  equi- 
nus  entgegen.    Dann  bleibt 
z.  B.  bei  vorwiegender  Läh- 
mung der  Streckmuskeln  (der 
üorsalflexiou)  die  nutritive 
Verkürzung  der  Wadenmus- 
culatur  aus  und  bei  Lähmun- 
gen der  letzteren  vermögen 
die  Streckmuskeln  den  Fuss 
in    rechtwinkliger  Stellung 
festzuhalten.  Keine  Contrac- 
tur,  wie  die  des  Pes  equinus 
paralyticus,  beweist  einfacher 
und  schlagender  das  Falsche 
der  antagonistischen  Theorie, 
nach  welcher  die  Richtung 
der  paralytischen  Contractur 
stets  durch  Zug  der  nicht 
gelähmten  Antagonisten  be- 
stimmt werden  soll. 

Am  häufigsten  entsteht 
der  Pes  equinus  bei  essen- 
tieller Kinderlähmung 
und  sonstigen  Paralysen, 
dann,  wie  gesagt,  in  gerin- 
gem Grade  bei  sehr  ge- 
schwächten Kranken  in  Folge 
eines  langwierigen  Kranken- 
lagers, wenn  der  Fuss  dem 

stetigen  Druck  der  Bettdecke  ausgesetzt  ist  und  nicht  in  rechtwinkliger  Stellung 
genügend  fixirt  wird.  Aus  letzterem  Grunde  bilden  sich  auch  arthrogene 
bpitzlusse  im  Verlaufe  von  Erkrankungen  des  Talo  -  Cruralgelenks.  So- 
clann  beobachtet  man  gelegentlich  pes  equinus  in  Folge  von  Narbencon- 
tractur,  z.  B.  nach  Verbrennungen,  Hautdefecten  und  Phlegmonen  in  der 
wadengegend. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Pes  equinus  sind  nach  dem  Ge- 
sagten leicht  verständHch.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  eine  ausschliessliche 
bontractur  des  Talo-Cruralgelenks,  in  den  späteren  Stadien  aber  werden  immer 
mehr  die  beiden  Talo-Tarsalgelenke  (Talo-Calcanealgelenk  und  Talo-Calcanco- 
^aviculargelenk)  in  Mitleidenschaft  gezogen,  d.  h.  es  gesellt  sich  zu  der  Plantar- 
nexion  eine  Supmations-  und  Adductionscontractur,  eine  Varus-  oder  Klump- 


Die  verschiedenen  Grade  des  Pes  equinus  (paralyticus) 
(nach  V.  Volkmann). 
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lussstellung,  es  entsteht  ein  Pes  equino- varus.    Je  länger  die  Contractur 
bestellt,  um  so  mehr  wird  sie  durch  nutritive  Verkürzung  der  Wadeiimuscu- 
latur  besonders  bei  Lähmungen,  dann  durch  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel 
und  der  Bänder  tixirt.    Auch  die  Architectur  und  die  Form  der  Knochen  und 
Knorpel  werden  secundär  verändert.    In  den  älteren  Stadien  ist  olt  ein  aus- 
-es  e..ca-  gesprochener  Hohlfuss  (Pes  excavatus)  vorhanden,  weil  das  Fussgewölbe 
vatus     durch  die  Wirkung  der  Schwere  des  plantarflectirten  Fusses  einfach  zusanimen- 
(Hohifuss).  gej,.ückt  wird. 

Der  reine  Hohlfuss  ohne  Pes  equinus  ist  bekanntlich  eine  Eigenthümlich- 
keit  des  Fusses  der  Chinesinnen,  bei  welchen  schon  in  früher  Jugend  behufs 
Verkürzung  des  Fusses  die  Fussspitze  durch  Bandagen  gegen  die  Ferse  ge- 
zogen wird. 

Die  Zehen  sind  beim  Pes  equinus  in  den  späteren  Stadien  oft  stark  dorsal- 
flectirt  in  Folge  der  Spannung  des  M.  extensor  digitorum  communis  longus 
und  brevis,  die  Fascia  plantaris  und  die  Plantarmuskeln  sind  im  Gegentheil 
secundär  verkürzt.  In  den  schweren  und  schwersten  Formen,  wenn  die  ge- 
lähmten Glieder  zum  Stehen  und  Gehen  gebraucht  werden,  dann  beobachtet 
man  in  Folge  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  die  in  Fig.  758c 
und  d  abgebildeten  Contracturen,  d.  h.  die  Kranken  gehen  auf  der  Dorsalfläche 
der  Zehen  oder  auf  dem  Fussrücken,  besonders  bei  in  der  Kindheit  acquirirteni 

Pes  equinus  paralyticus. 

Behandlung  des  Pes  equinus.  —  In  prophylactischer  Beziehung  ist 
zunächst  zu  betonen,  dass  bei  allen  langwierigeren  Erkrankungen  der  unteren 
Extremitäten,  überhaupt  bei  längerem  Krankenlager,  durch  zweckmässige 
rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  die  Entstehung  eines  Spitzfusses  zu  verhin- 
dern ist.  Im  Uebrigen  richtet  sich  die  Behandlung  eines  bereits  vorhandenen 
Spitzfusses  einmal  gegen  die  vorhandene  Ursache  und  dann  gegen  das 
Leiden  selbst.  Daher  wird  man  bei  peripheren  Lähmungen,  z.  B.  durch  Ver- 
letzungen, die  Nervennaht,  Electricität  und  Massage  anwenden,  bei  centralen 
Lähmungen  (Kinderlähmung)  wird  man  ebenfalls  durch  Electricität  und  Mas- 
sage die  electrische  Contractilität  der  Muskeln  zu  erhalten  suchen.  Bei  nai'- 
biger  Schrumpfung,  Contractur  der  Wadenmusculatur  wird  man  die  Tenotomie 
der  Achillessehne  vornehmen,  active  und  passive  Bewegungen  und  Massage 
anwenden.  Bei  Pes  equinus  durch  Narbencontractur  der  Haut  wird  man  nach 
Trennung  der  Narbe  eventuell  gestielte  plastische  Hautlappen  aus  der  nächsten 
Umgebung  oder  vom  anderen  Bein  einheilen  (s.  Allg.  Chir.  S.  358)  oder  nach 
Thiersch  Haut  transplan tiren  u.  s.  w.  .  j- 

Die  Behandlung  der  Contractur  selbst  ist  folgende.  In  den  Anfangsstadien 
macht  man  die  gewaltsame  Correctur  der  Plantarflexion  eventuell  in  Narcoso 
und  fixirt  den  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung  durch  Gypsverband  oder  besser 
durch  abnehmbare  Filzverbände,  Wasserglasverband,  Schienenapparate,  damit 
man  täglich  passive  Bewegungen,  besonders  Dorsalflexion  und  Massage  an- 
wenden kann.  Vor  allem  niuss  dann  der  Kranke  herumgehen.  Von  den  ver- 
schiedenen Schienenapparaten  sind  besonders  zu  erwähnen  der  Apparat  von 
Bauee  mit  elastischem  Zug  an  der  Fnssspitze  (Fig.  759)  und  Stk.imkyer  s  Lago- 
rungsschiene,  welche  auch  für  Pes  varus  früher  vielfach  benutzt  wurde  gegen- 
wärtig aber  ausser  Gebrauch  ist.  Weniger  auffallend  als  der  Schnürstiefel  nach 
Bauer  ist  es,  wenn  man  nach  v.  Volkmann  zu  beiden  Seiten  emes  Schnürstiefels 


Fig.  759. 
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mit  zwei  seitlichen  Stahlschienen  Hebelfedern  anbringen  lässt,  welche  den  Fuss 
an  Stelle  der  nicht  functionirenden  Wadenmuskeln  in  einen  rechten  Winkel  fest- 
stellen. Bei  schweren  Lähmungen  der  Unterschenkel- 
nuiskeln,  überhaupt  der  unteren  Extremität,  benutzt  man 
Stützapparate  mit  seithchen  Schienen  und  Beckengürtel, 
eventuell  für  beide  Beine,  nach  Fig.  760. 

Sehr  häufig  muss  man  mit  der  gewaltsamen  manuellen 
Correction  der  Contractur  in  den  späteren  Stadien  des  Pes 
etiuinus  die  Tenotomie  der  Achillessehne  verbinden. 
Die  Sehne  wird  durch  Dorsalflexion  des  Fusses  mögUchst  an- 
gespannt, dann  sticht  man  ein  Tenotom  (Allg.  Chir.  S.  60 
rig.35)amreclitenFuss  innen,  am  linken  aussen  dicht  unter 
resp.  hinter  der  Sehne  etwas  oberhalb  des  Fersenhöckers 
ein,  markirt  die  Spitze  des  Tenotoms  unter  der  Haut  durch 
Auflegen  des  linken  Zeigefingers  an  der  entgegengesetzten 
Seite  und  schneidet  nun  die  Sehne  durch,  indem  man  das 
wie  eine  Schreibfeder  gefasste  Tenotom  vorsichtig  hin 
und  her  bewegt.    Der  letzte  Rest  der  Sehne  wird  durch 
Dorsalflexion   des  Fusses  zerrissen.    Nach  vollständiger 
Trennung  der  Sehne  rückt  der  Fuss  sofort  in  Dorsalflexion 
und  unter  der  Haut  fühlt  man  die  aus  einander  gewiche- 
nen Sehnenenden.  Die  Haut  darf  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  mit  der  Spitze  des  Tenotoms  nicht  durchstochen  werden.     Eine  Ver- 
letzung der  Art.  tibialis  post.  am  Malleolus  int.  ist  kaum  möglich.  Nach 
der  Achillo-Tenotoniie  wird  der  Fuss  in  dorsalflectirter 
Stellung  für  die  nächsten  4—5  Tage  antiseptisch  ver- 
bunden, dann  beginnt  man  die  orthopädische  Nach- 
behandlung (active  und  passive  Bewegungen,  Gehübungen 
in  abnehmbaren  Kapselverbänden  oder  Schienenappa- 
raten).  Bei  Complication  des  Pes  equinus  mit  Hohlfuss 
(Pes  excavatus),  mit  Pes  varus  ist  oft  die  Durchschnei- 
dung der  Fascia  plantaris  und  der  kurzen  Plantar- 
muskeln  nothwendig  (s.  Pes  varus),  aber  im  Allge- 
meinen wenig  erfolgreich,  weil  die  Form  der  Knochen 
meist  schon  verändert  ist.    In  solchen  Fällen  erzielt 
man  mehr  durch  gewaltsame  Infraction  der  Fusswurzel- 
knochen m  der  Narcose,  indem  man  das  Fussgewölbe 
möglichst  flach  biegt.    Alsdann   legt  man  entweder 
einen  abnehmbaren  Kapselverband  (plastische  Schiene 
nach  Vei-fasser)  oder  eine  Filzschiene  in  verbesserter 
Stellung  des  Fusses  an  und  macht  täglich  passive  Be- 
wegungen nebst  Massage. 

Endlich  ist  es  auch  am  Fussgelenk  sehr  empfeh- 
lenswerth,  wenn  man  paralytische  Deformitäten,  Schlot- 
tergelenke durch  Resection   des  Talo  -  Cruralgelenks 

curcli  Arthrodese  (s  8.  992  und  1280)  behandelt,  d.  h.  eine  Ankylose  herbei- 
luJnt_wie  es  z.  B.  Albekt  mehrfach  mit  dem  besten  Erfolge  gemacht  hat.  - 
Pes  calcaneus  (der  Hackenfuss).  -  Der  Hackenfuss  (Fig.  761)  ist  das 
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Fig.  760. 


Stützapparat  mit  Becken- 
gürtel für  beide  Beine  bei 
Lähmungen  der  unteren 
Extremität,  doppelseitigem 
Kiumpfuss  u.  s.  w. 
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Chirurgie  der  unteren  Extremität. 


Fig.  761. 


Fig.  762. 


Gegentlieil  des  Pes  equinus,  also  eine  dorsalflectirte  Contractur  des  Talo- 
Cruralgelenks.  Die  Kranken  gehen  bei  dieser  sehr  selten  vorkommenden  Con- 
tractur auf  dem  Calca- 
neus, daher  der  Name 
Hackenfuss.  Der  Pes 
calcaneus  kommt  an- 
geboren und  erwor- 
ben vor.  Der  erworbene 
Hackenfuss  ist  meist  eine 
Folge  von  Lähmungen 
(Pes  calcaneus  pa- 
ralyticus) und  dann 
gewöhnlich  mit  Valgus 
combinirt  (Pes  cal- 
caneo-valgus).  Der 
paralytische  Pes  cal- 


Pes  calcaneus  paralyticus. 


Pes  calcaneo-valgus 
congenitus. 


caneus  und  Pes  calcaneo-valgus  entsteht  durch  Umknicken  des  nicht  genügend 
durcb  die  Waden musculatur  festgehaltenen  Calcaneus  nach  vorne.  Die  Schwere 
des  Fusses,  der  Druck  des  Körpergewichts  beim  Gehen  verhindern  mehr  oder 
weniger  die  Entstehung  des  paralytischen  Hackenfusses. 

Sodann  kommt  der  Pes  calcaneus  meist  als  Pes  calcaneo-valgus  ange- 
boren vor  in  Folge  abnormen  Drucks  in  utero  (Fig.  762).  v.  Yolkmann 
hat  als  Beweis  für  das  Vorkommen  dieses  intrauterinen  Drucks  eine  charak- 
teristische Druckschwiele  bei  Pes  calcaneo-valgus  congenitus  beobachtet.  Be- 
kanntlich ist  ein  geringer  Grad  von  Hackenfuss  bei  Neu- 
geborenen physiologisch  in  Folge  der  durch  die  Lage  des 
Fötus  bedingten  Contraction  der  Dorsalflectoren.  Daher 
machen  die  Kinder  auch  ihre  ersten  Gehversuche  so,  dass 
sie  auf  der  Ferse  auftreten.  Nur  in  seltenen  Fällen  er- 
reicht dieser  physiologische  Hackenfuss  einen  solchen  Grad, 
dass  er  pathologisch  wird,  am  häufigsten  bei  todtgeborenen 


Fig.  763. 


Fig.  764. 


Früchten  und  angeborenen  Störun- 
gen der  nervösen  Centralorganc. 

Die  Behandlung  des  ange- 
borenen Pes  calcaneus  besteht 
am  besten  in  täglich  vorzunehmen- 
der Plantarflexion  des  Fusses  und 
Fixation  desselben  in  möglichst 
plantarflectirter  Stellung  durch 
Schienenverbände  über  die  vordere 
Fläche  des  Unterschenkels  und  Fuss- 
rückens mit  Einlegen  von  dicken 
AVatteballen  zwisclien  Untersclienkel 
und  die  Dorsalfläche  des  Fusses 
(Kosee). 

Die  Behandlung  des  Pes  cal- 
caneus paralyticus  istähnhch  wie  die 
des  Pes  equinus  paralyticus  (s.  S.  1266  und  1267).  v.  Volicmann  hat  einen  zweck- 


Schienenapparat  mit 
ela-stiachem    Zug  an 
der  Ferse  für  Pes  cal- 
caneus paralyticus 
nach  V.  Volkmann. 


Pes  varus  (Klumpfuss). 
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massigen  Scliienenapparat  mit  elastischem  Zug  an  der  Ferse  (an  Stelle  des 
Gastrocnemius)  angegeben  (Fig.  763).  Derselbe  kann  auch  nach  Kesection  des 
Talo-Cruralgelenks  behufs  Erzwingung  von  Gelenkbewegungen  beim  Gehen 
angewandt  werden,  wenn  Aussicht  vorhanden  ist,  dass  nach  der  Resection  ein 
bewegliches  Gelenk  erzielt  werden  kann.  — 

Pes  varus  (der  Klumpfuss).  —  Der  Klumpfuss  (Fig.  764)  ist  eine    %  SU. 
Supinations-  und  Adductionscontractur  (Tibialflexion)  und  da  die  Supination  "«'•«s 
imd  Adduction  in  den  beiden  Talo-Tarsalgelenken  (in  dem  Talo-Calcaneal-  und  ^^^'f^l'P'' 
Talo-Calcaneo-Naviculargelenk)  ausgeführt  werden,  so  ist  der  Pes  varus  als 
eine  Contractur  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  zu  bezeichnen.    Der  Klumpfuss 
ist  theils  angeboren,  theils  erworben. 

Der  nicht -congenitale,  erworbene  Klumpfuss  entsteht  zuweilen  nach  Lähmungen  Der  erioor- 
(Pes  varus  paralyticus)  und  ist  dann  wohl  fast  stets  mit  Equinusstellung  verbunden  (Pes  hene  Klump- 
varo-equinus  paralyticus).  Dieser  Pes  varo-equinus  paralyticus  entwickelt  sich  eben- 
falls  in  Folge  der  Schwere  des  Fusses,  wenn  die  betreffenden  Individuen  nicht  herumgehen. 
Der  Fuss  fällt  in  Folge  seiner  Schwere  in  Plantarflexion  und  dreht  sich  glevchzeitig  in 
Supination  und  Adduction  (Tibialflexion) ,  weil  der  schwerere  Theil  des  Fusses  nach  aussen 
von  der  Drehungsachse  liegt.  In  ähnlicher  Weise  kann  ein  Pes  equino- varus  bei  ge. 
schwächten  jugendlichen  Individuen  in  Folge  eines  langen  Krankenlagers  entstehen.  Wird 
der  Gehact  nach  pathologischen  Zuständen,  bei  Lähmungen,  wieder  aufgenommen,  so  wirkt 
derselbe  der  Klumpfussstelluug  entgegen  und  der  Pes  varo-equinus  kommt  gar  nicht  ordent- 
lich zur  Entwicklung,  ja  das  Gegentheil  entsteht,  ein  Pes  valgus  paralyticus,  also 
eine  Pronations- Contractur  (mit  Senkung  des  inueven  Fussrandes  —  Fibularflexion) ,  weil 
die  gelähmten  Muskeln  der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichts  keinen  Widerstand 
leisten.  Auch  in  Folge  sonstiger  pathologischer  Zustände  der  Fusswurzelgelenke, 
besonders  der  beiden  Talo-Tarsalgelenk e,  nach  Narbencontracturen,  nach  deform 
geheilter  Fractur  der  Tibia,  nach  nicht  reponirten  Luxationen  des  Talo-Crural- 
gelenks und  nach  derLuxatio  pedis  sub  talo,  besonders  nach  nicht  reponirter  Luxation 
nach  innen,  entsteht  gelegenthch  Klumpfussstellung  des  Fusses. 

Von  besonderem  Interesse  und  grosser  practischer  Bedeutung  ist  der  angeborene    Der  an- 
Klumpfuss  (Pes  varus  congenitus).    Auch  dieser  ist  meist  ein  Pes  equino-varus.  geborene 
Die  angeborene  Supinationscontractur  des  Fusses,  im  Wesentlichen,  wie  gesagt,  in  den  beiden  ^^^^^^Pfitss 
Talo-Tarsalgelenken,  ist  sehr  häufig.  Nach  Dieffenbach  soll  auf  etwa  1000  normale  Kinder  ^^^^  ^•'"'7 
ein  klumpfüssiges  kommen.   Der  angeborene  Klumpfuss  ist  bald  einseitig,  bald  doppelseitig, 
im  ersteren  Falle  häufiger  links,  als  rechts.    Bei  Knaben  ist  die  Missbildung  seltener,  als 
bei  Mädchen.    Die  Grade  der  Klumpfüsse  sind  sehr  verschieden. 

BezügHch  der  Entstehung  des  Pes  varus  congenitus  ist  Folgendes  hervorzu-  Entstehung 
heben.    In  sehr  seltenen  Fällen  ist  der  Pes  varus  congenitus  ein  paralytischer,  besonders     des  Pes 
in  Folge  angeborener  Störungen  des  Central -Nervensystems.    Der  eigentliche  Pes  varus  ^o»- 
congenitus   beruht  auf  einer  Entwicklungsstörung  der  Knochen  und  Gelenke  a^^nitua. 
der  Fusswurzel,  besonders  des  Talus  und  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke, 
des  Talo-Calcaneal-  und  Talo-Calcaneo-Naviculargelenks.   Ein  geringer  Grad  des  Pes  varus  - 
congenitus  ist  physiologisch,  d.  h.  alle  Kinder  werden  mit  einem  Pes  varus  leichten 
G-rades  geboren.    Der  eigentliche  (pathologische)  Pes  varus  congenitus  ist  somit  weiter 
nichts  als  eine  übermässige  Entwicklung  des  physiologischen  Klumpfusscs.    Der  physio- 
logische Pes  varus  congenitus  schwindet  nach  der  Geburt  von  selbst  in  Folge  der  nach 
bestimmten  Gesetzen  stattfindenden  Umbildung  des  Fusses  und  vor  allem  in  Folge  des 
Gehens  und  Stehens,  d.  h.  in  Folge  der  Einwirkung  der  Körperlast.   Der  pathologische 
Pes  varus  congenitus  bleibt  nach  der  Geburt  und  später  bestehen,  weil  er  durch  ent- 
sprechende Veränderungen  der  Knochen  und  Gelenke  bereits  seit  der  Geburt  mehr  oder 
weniger  fixirt  ist,  ja  er  muss  in  Folge  des  falschen  Knochenwachsthums  zunehmen,  falls  er 
nicht  durch  eine  zweckmässige  Behandlung  beseitigt  wird. 

Der  physiologische  Klumpfuss  der  neugeborenen  Kinder  ist  wohl  eine  Folge  der  an- 
dauernden Supinationsstellung  des  Fusses  während  der  intrauterinen  Entwicklung  des 
Kindes.  Wird  diese  physiologische  Supinationsstellung  des  Fusses  durch  besondere  Umstände 
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iu  utero  vermehrt,  dann  biUUit  sich  der  pathologische  Pea  varus  in  Folge  des  veränderten 
Wuehstlniins  der  Fusswurzelknochcn,  welche  an  den  vom  Druck  entlasteten  Stellen  ver- 
mehrt wachsen,  während  an  den 


Fig.  765. 


h 

Entstehung  des  Pes  varus  congenitus  durch  Raummangel 
in  utero  mit  Druckstellen  an  den  Füssen. 


Druckstellen  das  Knochenwachs- 
thum vermindert  ist.  Durcli  die- 
ses abnorme  Wachsthum  der 
Fusswurzelknochen  und  durch 
die  entsprechende  Verlagerung 
der  Gelenke,  der  Sehnen  und 
Bänder  wird  dann  die  Supi- 
nationscontractur  des  Pes  va- 
rus schon  in  utero  fixirt 
(Henke,  Kochee). 

Wie  entsteht  diese  ver- 
mehrte Supinationsstel- 
lung  des  Fusses  in  utero? 
Gewiss  spielen  hier  verschiedene 
Momente  eine  Rolle,  welche  wir 
bis  jetzt  nur  zum  Theil  kennen.  In 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ent- 
steht die  vermehrte  Supination 
(Tibialäexion)  durch  abnorme 
Lage  des  Fötus  in  utero  und 
vor  allem  durch  ein  Missver- 
hältniss  zwischen  der 
Grösse  des  Fötus  und  der 
Uterushöhle,  d.  h.  durch 
hochgradige  Compression 
des  Fötus  in  einer  zu  kleineu 
oder  mit  spärlichem  Frucht- 
wasser erfüllten  Uterushöhle,  wie 
schon  HxppoKRATEs,  Par^,  dann 
Malgaiöne,  Lücke,  v.  Volkmann, 
Conrad,  Banga  hervorgehoben 
haben.  Banga  hat  zwei  Fälle 
beschrieben,  welche  als  vorzüg- 
liche Belege  für  die  Entstehung 
des  Pes  varus  dm-ch  Raummangel 
in  utero  aufgefasst  werden  kön- 
nen (Fig.  765).  Auch  hier  fan- 
den sich  an  den  Füssen  exquisite 


Di-uckstellen.  In  Folge  dieses  Raummangels  im  Uterus  entstehen  übrigens  auch  sonstige 
Fussdeformitäten,  z.  B.  besonders  auch  Pes  ealcaneo- valgus  (Plattfuss  höchsten  Grades), 
angeborene  Luxation  des  Fusses,  ferner  wahrscheinlich  congenitale  Hüftgelenks- 
luxation  (s.  S.  1121  Fig.  651),  Contractur  des  Kniegelenks  und  in  seltenen  Fällen 
congenitale  Scoliose  u.  s  w.  "Wie  schon  angedeutet,  haben  v.  Volkmann,  Lücke,  Conrad, 
Banga  und  Verfasser  als  Beweis  für  das  Vorhandensein  eines  abnormen  Druckes  im  Uterus 
bei  Pes  varus  congenitus  um  Fuss  von  Neugeborenen  umschriebene  Druckmarken,  Druck- 
schwielen beobachtet  (Fig.  765).  Die  Druckwirkung  bei  Raummangel  in  utero  wird  be- 
sonders auch  durch  eine  interessante  Beobachtung  v.  Volkmann's  illustrirt.  In  diesem 
Falle  handelte  es  sich  an  dem  einen  Fuss  um  einen  Pes  varus  congenitus,  in  dem  anderen 
um  Pes  valgus,  die  Füsse  passten  genau  in  einander  (Fig.  766). 

Natürlich  soll  damit  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  der  Pes  varus  congenitus  aus- 
schliesslich durch  Raummangel  in  der  Uterushöhle  entsteht,  sicher  aber  ist  diese  Ursache 
bei  weitem  die  häufigste.  Jedenfalls  beginnt  in  diesen  Fällen  die  Entstehung  des  Kiump- 
fusses,  entgegen  der  Anschammg  Hdetek's,  erst  in  den  späteren  Stadien  des  intrautermcn 
Lebens,  jenseits  der  Mitte  desselben,  wenn  das  Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  des 
Kindes  und  der  Uterushöhlo  immer  mehr  zunimmt.    Zu  dieser  Zeit  tritt  bekanntlich  auch 
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Fig.  766. 
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Ver- 
änderungen 

hei  Pes 
varus  con- 
genitus. 


Pes  varus  und  Pes  val- 
gus  congenitus. 


eine  normale  Verminderung  des  Fruchtwassers  ein.   In  seltenen  Fällen  ist  der  Pes  varus, 
wie  schon  erwähnt,  durch  Mangel  der  Tibia  (s.  Fig.  756)  oder  durch  Lähmungen  in  Folge 
angeborener  Störungen  der  Centraiorgane  bedingt.  Vererbung 
des  Pes  varus  ist  mehrfach  beobachtet  worden. 

Anatomische  Veränderungen  bei  Pes  varus  con- 
genitus. —  Um  die  Erforschung  der  anatomischen  Veränderungen 
beim  Pes  varus  congenitus  haben  sich  besonders  Hüeter,  Adams, 
V.  Volkmann,  Henke,  Kochee  und  Bessel-Hagen  verdient  gemacht. 
Aus  allen  Untersuchungen  geht  die  Richtigkeit  der  oben  bereits 
geäusserten  Anschauung  hervor,  dass  beim  Pes  varus  congeni- 
tus bereits  beim  Neugeborenen  die  Form  der  Fusswurzel- 
knochen und  die  Lage  der  Gelenke  entsprechend  der 
8upinationscontractur  verändert  sind.  Die  abnorm  gedrückten 
Knochenstellen  am  Fuss  sind  vermindert,  die  entlasteten  Partieen 
vermehrt  gewachsen. 

Von  den  Fusswurzelknochen  sind  besonders  der  Talus  und 
Calcaneus  verändert.  Der  Taluskörper  ist  abgeplattet,  keil- 
förmig, steht  plantarflectirt  und  adducirt,  sein  Hals  ist  verlängert 
und  nach  unten  und  innen  verbogen.  Am  stark  nach  einwärts 
gerichteten  Calcaneus  ist  der  Proc.  anterior  abnorm  hoch, 
wodurch  die  Pronation  im  Talo - Tarsalgelenk  gehemmt  wird, 
während  der  Hemmungsapparat  der   Supination,  das  Su- 

stentaculum  tali,  sehr  tief  steht,  ja  vollständig  fehlen  kann.  Der  Fersenfortsatz  des 
Calcaneus  ist  dem  äusseren  Knöchel  genähert,  das  Lig.  calcaneo-fibulare  erheblich  verkürzt. 
Die  beiden  Talo-Tarsalgelenke  (Talo-Calcanealgelenk  und  Talo-Calcaneo-Navicular- 
gelenk)  sowie  die  Gelenke  der  Keilbeine  sind  der  Supinationsstellung  (Tibialflexion)  ent- 
sprechend verlagert  (Henke).  Auch  der  Mechanismus  des  Talo-Cruralgelenks  ist  ent- 
sprechend der  abnormen  Form  des  Talus  verändert.  Hüeter  fand  ein  überzähliges  Gelenk 
zwischen  Malleolus  int.  und  dem  Innenrand  des  Os  naviculare  (Tibio-Naviculargelenk) 
und  ein  anderes  zwischen  dem  hinteren  Eand  des  Malleolus  ext.  und  der  Calcaneus-Aussen- 
fläche  (Calcaneo- Fibulargelenk).  Die  Muskeln  sind  gewöhnlich  beim  Neugeborenen 
normal  entwickelt.  Nur  die  Sehne  des  M.  peroneus  longus  verläuft  nach  Hüeter  oft  in 
einer  Rinne  des  Calcaneus  zur  Planta  pedis  und  nicht  wie  normal  in  einer  Rinne  des  Os 
cuboides. 

Bei  Klumpfüssen,  die  bereits  zum  Gehen  benutzt  worden  sind  und  später  bei 
Erwachsenen  sind  im  Wesentlichen  dieselben  anatomischen  Veränderungen  vorhanden, 
wie  bei  Neugeborenen.  Auch  hier  sind  die  Knochen  in  ihrer  Form  verändert,  die  Gelenke 
entsprechend  verlagert  und  die  Muskeln  und  Sehnen  haben  sich  der  veränderten  Fuss- 
stellung angepasst.  Bei  Erwachsenen  sind  die  Muskeln  des  Unterschenkels  in  Folge  ihrer 
Inactivität  mehr  oder  weniger  atrophisch. 

lieber  den  klinischen  Verlauf  und  die  Prognose  des  Pes  varus  Klinischer 
congenitus  können  wir  uns  nach  dem  Gesagten  kurz  fassen.   Die  Grade  des  f^^riaufund 
Klumpfusses  sind  sehr  verschieden.    Im  ersten  Lebensjahre  sind  gewöhnlich  ■^Tcs"** 
nur  geringere  Veränderungen  vorhanden.   Wird  daun  aber  der  Klunipfuss  zum  -P««  ^«'«s 
Gehen  und  Stehen  benutzt,  dann  verschlimmert  sich  das  Leiden  immer  mehr. 
Die  Supinationsstelhmg  nimmt  unter  dem  Druck  des  Körpergewichts  zu,  wenn 
die  Stellung  des  Fusses  nicht  wenigstens  durch  Schienenapparate  corrigirt 
wird.    Zuerst  gehen  die  Kinder  auf  dem  äusseren  Sohlenrande,  später  aber 
stützt  sich  das  Kind  in  Folge  der  Zunahme  der  Supination  —  in  schweren  Fällen 
schon  sehr  frühzeitig  —  immer  mehr  auf  den  äusseren  Fussrand  resp.  auf  den 
Fussrücken,  sodass  die  Fusssohle  nach  innen  und  oben  gerichtet  ist.  Der 
Fussrücken  nimmt  eine  sohlenartige,  schwielige  Beschaffenheit  an,  an  den 
Stellen  des  grössten  Drucks  bilden  sich  subcutane  Schleimbeutel,  dadurch  wird 
die  Haut  verschiebbar.    Der  Fuss  wird  von  den  Kranken  wie  eine  Stelze  be- 
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nutzt.  Mit  der  Zeit  werden  die  Knoclien  und  Gelenke  durch  das  abnorme 
Knochcnwaclisthuni  entsprechend  der  Contractur  immer  melir  verbildet,  die 
Muskeln  in  Folge  des  mangelhaften  Gebrauchs  durch  lettige  und  bindege- 
webige Degeneration  immer  atrophischer,  sodass  der  Unterschenkel  im  Laufe 
der  Jahre  nur  noch  aus  Plaut  und  Knochen  besteht.  In  Folge  verringerten 
Kuochenwachsthums  sind  die  Unterschenkelknochen  und  der  Fuss  vei-kürzt. 
In  den  schweren  Fällen  von  Klumpfuss  sind  die  Unterschenkelknochen,  das 
Kniegelenk,  ja  das  Hüftgelenk  nach  innen  rotirt. 

Behandlung         Behandlung  des  Klumpfusses  (Pes  varus).  —  Die  Behandlung  des 
des      pgg  Yarus  congenitus  soll  möglichst  bald  in  den  ersten  Lebensmonaten  nach 

Fes  vants    j       ^  i         ,      .  .  , 

congenitus.  der  Geburt  begmnen,  je  länger  man  wartet,  um  so  mehr  wird  die  Deformität 
durch  das  rasche  Wachsthum  der  Knochen  fixirt  und  nimmt  zu.  Die  Behand- 
lung des  Klumpfusses  ist  sehr  verschieden.  Ich  folge  im  Allgemeinen  den- 
selben Grundsätzen,  wie  sie  zuerst  von  König,  dann  von  Jul.  Wolfp  u.  A. 
besonders  betont  worden  sind.  Ich  bin  mit  diesen  Erfolgen  sehr  zufrieden. 
Blutige  Operationen  habe  ich  mit  Ausnahme  der  Tenotomie  der  Achillessehne 
und  der  Plantaraponeurose  am  inneren  Fussrande  fast  ganz  aufgegeben. 

Die  Behandlung  der  Klumpfüsse,  etwa  bis  zum  15. — 20.  Lebensjahre,  ist 
folgende.  In  Narcose  wird  die  Achillessehne  (s.  S.  1267)  und  die  Plantar- 
aponeurose am  inneren  Fussrande  durchschnitten.  In  leichten  Graden  und 
wenn  die  Cur  im  ersten  Lebensjahre  beginnt,  ist  die  Tenotomie  oft  gar  nicht 
nothwendig.  Dann  macht  man  sofort  die  gewaltsame  Reduction  der  De- 
formität nach  König  durch  Zusammendrücken  der  Knochen  auf  der  Couvexität 
der  Krümmung  und  durch  Zerreissen  der  Bänder  oder  Knochenansätze  an  der 
Innenseite  (Concavität)  des  Fusses.  Die  Geradstellung  des  Fusses  nach  König 
besteht  aus  zwei  Acten.  Ich  mache  die  Reduction  ebenfalls  wie  König  in  zwei 
Acten,  aber  etwas  anders.  Zuerst  wird  die  Supinationsstellung  be- 
seitigt. Man  lässt  Knie  und  Unterschenkel  des  narcotisirten  Kranken  gut 
fixiren  und  legt  die  Aussenseite  des  Tarsus  auf  ein  der  v.  VoLKMANN'schen 
Sclüeifschiene  ähnliches  Holzstück,  ergreift  mit  der  einen  Hand  den  Vorder- 
fuss, mit  der  anderen  das  Fussgelenk  und  das  Fersenbein  und  pronirt  durch 
Fibularflexion  (Erheben  des  äusseren,  Senkung  des  inneren  Fussrandes)  nun 
den  Fuss  so  stark  als  möghch,  bis  er  unter  deutlichem  Krachen  nachgiebt. 
Nun  folgt  der  zweite  Act  des  KöNiG'scheu  Verfahrens,  d.  h.  der  Fuss  wird  in 
Dorsalflexion  und  Abduction  gedrängt.  Die  beiden  Acte  müssen  zuweilen  in 
einer  Sitzung  2 — 3  mal  wiederholt  werden.  Nach  der  Reduction  fixire  ich  den 
Fuss  in  seiner  verbesserten  Stellung  mittelst  einer  plastischen,  von  mir  ange- 
gebenen Schiene,  oder  aus  Filz,  wie  früher  König  empfohlen  hat.  Nach 
Fig.  767a  wird  das  Modoll  der  plastischen  Schiene  zurecht  geschnitten,  dann 
nach  Fig.  767b  der  Extremität  angepasst;  Fig.  768  zeigt  die  Extremität  mit 
der  angelegten  Schiene.  Diese  Schiene  lasse  ich  später  besonders  auch 
Nachts  möglichst  in  übercorrigirter  (pronirter)  Stellung  des  Fusses  tragen  und 
lasse  mit  derselben  die  Kranken  herumgehen.  Auch  abnehmbare  Wasserglas- 
verbände (s.  AUg.  Chir.  S.  180 — 181)  eignen  sich  sehr  gut  dazu.  In  schweren 
Fällen  lege  ich  auch  für  2 — 3  Wochen  einen  Gypsvorband  in  übercorrigirter 
(pronirter)  Stellung  an,  gypse  ein  Fussbrett  mit  ein,  welches  die  Ferse  hand- 
breit überragt.   Auf  diese  Weise  erzwingt  man  einfach  DorsalHexion  des  Fusses 
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uud  breites  Anliegen  der  Ferse.  Hahn  hat  empfohlen  eine  Schiene  nach 
¥ig.  770  mit  einzugypsen,  um  den  Fuss  nach  aussen  zu  drängen.  Während 
der  Anlegung  der  Verbände  kann  man  den  Fuss  mittelst  des  Eindenzügels  nach 


Fig.  767. 


Fig.  768. 


a  Modell  nacli  König  zur  plastisclien  Schiene  bei 
Kluiiipfuss;  b  Schiene  der  Extremität  angepasst. 


Plastische  Schiene 
angelegt. 


HüETEK  in  corrigirter  Stellung  festhalten  lassen  (Fig.  769).    Schon  nach  2-3  ScMenen- 
U  ochen  lasse  ich  eventuell  die  Kranken  mit  Scabpa's,  Barwell's  oder  Sayee's 
Schuh  (Flg.  771  und  772)  herumgehen.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  der  Schuh  nach 


Fig.  769. 


Fig.  770. 


Kinwickliing  des  Klinnpfusses  unter  Benutzung 
des  Hiiidcnzügels  nach  Hüuter. 


Holzscliiene  ah  cd  für  Klumpfuss 
Iiiich  Haiin. 


l^olge  der  nnenrotatiou  des  Knie-  u,id  Hüftgelenks  Schienen  mit  Beckengürtel  tSf 
anwenden  (s.  Fig  760  S.  1267).    Während  der  ganzen  Zeit  werden  täg-  ^'^'''^^ 
Uch  active  und  passive  Bewegungen  nebst  Massage  vorgenommen. 
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Fig.  771. 


Fig.  772. 


Tenotomie 
der 
Supinatoren. 


Oft  erzielt  man  die  gewaltsame  Reduction  in  einer  Sitzung.  Ist  das  nicht 
der  Fall,  dann  muss  das  Verfahren  wiederholt  werden.    Der  Kranke  ist  erst 

dann  als  geheilt  zu  betrachten, 
wenn  er  mit  abducirter  Fuss- 
spitze und  der  ganzen  Sohlen- 
fläche geht  und  steht.  Am  ge- 
eignetsten für  die  Beliandlung 
nach  König  sind  die  Klumpfüsse 
vom  ö. — 20.  Lebensjahre. 

Ausser  der  Achillo-Tenotomie 
und  der  Durchschneidung  der 
Fascia  plantaris  hat  man  beson- 
ders früher  vielfach  die  Teno- 
tomie der  Supinatoren  (M. 
tibialis  posticus,  Flexor  digitorum, 
Flexor  hallucis)  vorgenommen, 
was  aber  durchaus  nicht  noth- 
wendig  ist.  Nur  wenn  sich  bei 
veralteten  oder  recidivir- 
ten  hochgi-adigen  Klumpfüssen 
die  Sehne  des  M.  tibiaHs  posticus 
neben  der  hinteren  Tibiakante 
stark  spannt,  kann  die  Tenoto- 
mie derselben  zweckmässig  sein. 


Barwell's  Schuh  für 
Klumpfuss,     z  elasti- 
scher Zug. 


Sätue's  Klumpfuss-Schuh 
mit  eisernem  Sohlenstück 
(a)  und  elastischem  Zug. 


Tenotomie 

des 
M.  tibialis 
posticus. 

Maschinen- 
hehandlung. 


Operative 
Behandlung 
des  Klump- 
fusses. 


Mau  macht  an  der  hinteren  Tibiakante  2—4  cm  oberhalb  des  Malleolus  int. 
einen  Einschnitt  am  Rande  der  Tibia  von  etwa  3  cm  Länge.  Die  Sehne  hegt 
zunächst  der  Tibia,  öffnet  ihre  Sehnenscheide,  zieht  die  Sehne  hervor  und 
durchschneidet  sie. 

Die  früher  vielfach  angewandte  Maschineubehaudlung,  z.  B.  mittelst 
der  Maschinen  von  Stromevee,  Busch,  Lücke,  Babwell  u.  A.,  ist  gegen- 
wärtig fast  gänzlich  verlassen. 

Die  operative  Behandlung  des  Klumpfusses,  noch  vor  wenigen  Jahren 
vielfach  in  Gebrauch,  ist  durch  die  vorzüglichen  Resultate  Köni&'s  und  Jul. 
Wolff's,  welche  ohne  operative  Eingriffe  selbst  schwere  Klumpfüsse  heilten, 
sehr  eingeschränkt  worden  und  zwar  mit  vollstem  Recht.  Nur  bei  veralteten 
hochgradigen  Klumpfüssen  sind  eingreifendere  operative  Eingriffe  gestattet. 
Eine  ganze  Reihe  von  Operationen  hat  man  empfohlen,  besonders  die  lineare 
oder  keilförmige  Osteotomie  aus  dem  Rücken  und  an  der  Aussenseite  des 
Tarsus  (Weber  1866,  Davis  Colley  1877),  die  Exstirpation  des  Talus 
(LuND  1872  [s.  S.  1254]),  die  Exstirpation  des  Os  cuboides  (Little  1854, 
JoLLY  1857),  die  Exstirpation  mehrerer  Fusswurzelknochen  (Talus, 
Cuboides,  Naviculare,  West  1878),  die  keilförmige  Resection  aus  dem 
Collum  tali  (HuETEii  1877),  die  Resection  des  Talo-Cruralgelenks 
(s.  S.  1280),  die  lineare  Osteotomie  des  Unterschenkels  dicht  über 
dem  Talo-Cruralgelenk  (E.  Hahn  1881)  und  endlich  die  PnELPs'sche  Ope- 
ration. Meusel  hat  in  neuester  Zeit  mit  sehr  gutem  Erfolg  nach  Freilegung 
des  Halses  des  Talus  nur  den  Knochenkern  desselben  mit  einem  feinen  Raspa- 
torium  herausgehebelt,  der  Talus  blieb  im  Uebrigen  erhalten,  die  Gelenke  wurden 
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nicht  eröffnet.  Nach  der  Entkernung  des  Talus  Hess  sich  der  Klumpfuss  leicht  in 
normale  Stellung  bringen,  der  Erfolg  war  ein  sehr  guter.  Die  PnELPs'sche 
Operation  wurde  besonders  von  Schede  sehr  empfohlen,  sie  besteht  bekannt-, 
hch  in  der  Durchschneidung  der  sich  spannenden  Weichtheile  (Haut  Fascie 
Sehnen)  auf  der  Innenseite  des  Fusses.  Die  offen  gelassene  Wunde  wird  anti- 
scptisch  verbunden  und  über  den  antiseptischen  Verband  legt  man  einen  Gyps- 
verband.  Ich  habe  die  Operation  früher  in  mehreren  Fällen  ausgeführt  bin 
aber  vollständig  davon  zurückgekommen.  Die  subcutane  Zerreissung  der 
W  eichtheile  durch  Brisement  forc6  ist  einfacher. 

Die  Exstirpation  des  Talus  (s.  S.  1254)  ist  eine  in  die  Mechanik  des 
ialo-Cruralgelenks  allerdmgs  sehr  eingreifende  Operation,  aber  die  VMolse  der 
Operation  sind  günstig  (Ried,  Rüppeecht)  und  da  die  Operation  nur  in  ver- 
alteten Fällen  ausgeführt  wird,  so  kommt  die  Beeinträchtigung  des  Talo- 
Cruralgelenks  nicht  in  Betracht,  im  Gegentheil  die  Gehfähigkeit  der  Kranken 
wird  viel  besser.  Muss  man  in  Fällen  von  schwerem  veraltetem  Klumpfuss 
openren,  dann  würde  ich  entweder  die  Exstirpation  des  Talus  (s.  S  1254)  oder 
die  Keilosteotomie  an  der  Äussenseite  des  Tarsus  vornehmen.  Die  Entfernung 
des  Talus  durch  Längsschnitt  über  demselben  und  die  nachfolgende  Correctur 
des  Klumplusses  erleichtert  man  sich  sehr,  wenn  mau  vorher  nach  Ried's  Vor- 
schlag Va-l  cm  von  der  Spitze  des  Malleolus  ext.  resecirt.  v.  Beegmann 
und  Bessel-Hagen  empfehlen  statt  der  Resection  des  Malleolus  ext.  nach  der 
Exstirpation  des  Talus  die  Durchschneidung  des  Lig.  calcaneo-fibulare.  Nach 
der  Keilresection  an  der  Stelle  der  grössten  Convexität  des  Tarsus  lasse  ich 
die  Hautwunde  nach  Redressement  des  Fusses  offen  und  lege  über  den  anti- 
septischen Verband  sogleich  einen  Gypsverband.  — 

Die  Behandlung  des  erworbenen  Klumpfusses  richtet  sich  vor 
allem_  gegen  die  Ursache  (Lähmungen,  Narben,  nicht  reponirte  Luxation).  Auch 
luer  ist  besonders  das  gewaltsame  manuelle 
Redressement  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
indicirt  und  zwar  mit  oder  ohne  Tenotomie 
der  Achillessehne.  Bei  paralytischem  Schlotter- 
gelenk empfiehlt  sich  die  Resection  des  Talo- 
Cruralgelenks,  die  Arthrodese  resp.  die  Exstir- 
pation des  Talus  mit  nachfolgender  Ankylose.  - 
Pes  valgus  (der  Plattfuss).  —  Der 
Pes  valgus  (Fig.  773)  ist  das  Gegentheil  von 
Klumpfuss,  also  eine  Pronationscontractur, 

er  kommt  angeboren,  viel  häufiger  aber  er-  -^^.^M 
werben  vor.    In  manchen  Gegenden  und  bei  Pes  valgus  (Plattfuss) 

faUendlrr  ^"^1  "  ^^"^  '^^^^^^  ^^"^  ^^S«^'^^'  P^'^ttfuss  auf- 

lallend häufig.    Nach  mihtär- ärztlichen  Berichten  ist  der  Plattfuss  z.  B  in 
bchleswig-Holstein  sehr  verbreitet. 

Entstehung  des  angeborenen  Plattfusses.  -  Auch  bei  der  Entstehung  dP«  P,.« 

abnoime  Druck-  und  Lage  Verhältnisse  des  Fötus  in  Folge  Lummano-o  s 
11      l  ^"  '''''''''  F^»«"  besonders  fuch    wiHvh  ob  n 

re.ante  Beobachtung  v.  vJISj^s  t2t,  ei^  FrP^s 


P/ielp^sc/ie 
Oj)eraliun. 


Fig.  773. 
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Pes  valgus  in  Folge  Raummangels  mit  Compression  der  Füsse  entstanden  war  (s.  Fig.  766). 
Ein  geringer  Grad  von  Plattfuss   kommt  übrigens  nach   Küstnee  bei  Neugeborenen 
ziemlich  häufig  vor  und  zwar  bei  etwa  8,6  "/„  der  Neugeborenen.    Diese  leichten  Grade 
von  Pes  valgus  sind  aber  insofern  von  gpsser  practischer  Bedeutung,  als  sie  später,  wenn 
die  Kinder  gehen,  in  Folge  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  immer  mehr  zur  Ent- 
wicklung gelangen,  imd  diese  Fälle  muss  man  doch  wohl  zum  Theil  ebenfalls  zu  den 
angeborenen  zählen.    Oft  leiden  solche  Kinder  an  Rhachitis  (Pea  valgus  rhachiticus). 
Von  sonstigen  Ursachen  des  Pes  valgus  congenitus  sind  folgende  noch  bekannt.  So 
hat  man  in  Folge  Fehlens  oder  rudimentärer  Entwicklung  der  Fibula  (Wao- 
STAVFE  u.  A.),  in  Folge  von  Synostose  zwischen  Fersen-  und  Schiffbein  (Holl) 
und  nach  angeborenen  Lähmungen  in  Folge  congenitaler  Anomalien  im  Centrainerven- 
system Pes  valgus  beobachtet.    Vererbung  ist  mehrfach  eonstatirt  worden. 
Anatomische         Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Pes  valgus  congenitus  .sind  auch 
Ver-       hier,  wie  beim  Klumpfuss,  der  Art,  dass  sich  die  Knochenformen  und  Gelenkstellungen  der 
änderungen  aiidauernden  Pronation  entsprechend  verändern.    Auch  hier  sind,  wie  bei  Pes  varus  con- 
genitus,  vor  allem  Talus  und  Calcaneus  verändert,  und  zwar  gerade  in  entgegenge- 
Pes  valgus  g^^^ter  Weise,  wie  bei  Klumpfuss  (s.  S.  1271).    Ebenso  ist  die  Verlagerung  der  beiden 
congenitus.  ,p,^iQ.rj,j^j.gjj}gg]ßnte  (Talo-Cal caneal-    und  Talo-Calcaneo-Naviculargelenk) 

gerade  umgekehrt  wie  bei  Pes  varus  congenitus. 
Behandlung         Die  Behandlung  des  Pes  valgus  congenitus  geschieht  genau  nach 
Pes'vai  ns  aualogcn  Grundsätzen,  wie  beim  Pes  varus,  also  durch  baldigst  nach  der  Ge- 
cZgZiitZ  burt  vorzunehmende  gewaltsame  Reduction  der  Deformität,  z.  B.  besonders 
eines  Pes  calcaneo-valgus,  sodann  durch  Fixation  der  corrigirten  Fussstelluug 
mittelst  abnehmbarer  Schienenverbände,  wie  es  von  König,  v.  Volk- 
mann u.  A.  empfohlen  worden  ist.    Auch  hier  sind  active  und  passive 
Bewegungen  und  Massage  von  der  grössten  Wichtigkeit.    Als  Schienen- 
verbände benutzt  man  Guttapercha,  plastischen  Filz  oder  das  von  mir 
empfohlene  plastische  Schienenmaterial.  Die  durch  Erwärmen  in  heissem 
Wasser  formbar  gemachte  Schiene  wird  der  mit  einer  nassen  Gaze-  oder  Mull- 
binde umwickelten  Extremität  (bis  zum  Kniegelenk)  nach  Correctur  der  Deformität 
eventuell  in  Narcose  angepasst.  Die  Schiene  verläuft  umgekehrt  wie  in  Fig.  768 
vom  inneren  Fussrand  über  den  Fussrücken,  von  dem  äusseren  Fussrand  über 
die  Planta  und  dann  an  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels  als  Halbrmne 
bis  zum  Kniegelenk  in  die  Höhe.    Die  Schiene  wird  in  übercorrigirter  (supi- 
nirter  und  plantarflectirter)  Stellung  des  Fusses  mit  einer  feuchten  Binde  be- 
festigt.   Durch  Uebergiessen  mit  kaltem  Wasser  kann  man  das  Erhärten  be- 
schleunigen.   Dann  nimmt  man  die  der  Extremität  angepasste  Schiene  wieder 
ab,  glättet  die  Ränder,  polstert  den  Unterschenkel  mit  etwas  Watte  oder  Flanell 
und  befestigt  die  Schiene  durch  Binden  oder  Heftpflaster.  — 
Der  Der  erworbene  Plattfuss  (Pes  valgus  acquisitus).  —  Der  m  den 

erworbene  q^.^^^q^^  Kinderjahren  besonders  bei  Rhachitis  vorkommende  Pes  valgus  ist,  me 
ISZ'g  wir  hervorhoben,  wohl  in  einem  Theil  der  Fälle  angeboren.   Sodann  entsteht 
und  analo-  der  Pes  valgus  in  der  Zeit  der  Pubertätsjahre  in  Folge  der  Belastung 
SS'Zl'  des  Fusses  durch  das  Körpergewicht  bei  andauerndem  Gehen  und 
■  Stehen,  besonders  bei  schwächUchen  Individuen,  welche  eben  der  Schule  ent- 
wachsen sind,  z.  B.  bei  Kellnern,  Fabrikarbeiterinnen,  Bäckern,  Sclilosserleiir- 
hngen  u.  s.  w.   Auch  hier  ist  oft  eine  Spätform  der  Rbachitis  nachweisbar,  n 
Folge  der  anhaltenden  Belastung  des  Fusses  durch  das  Körpergewicht  senkt 
sich  der  innere  Fussrand,  das  Fussgewölbe  in  Pronationsstellung, 
oder  richtiger  nach  v.  Meyek,  das  Fussgewölbe  kippt  seitlich  um,  die 
Sohle  flacht  sich  entsprechend  ab.    Das  wichtigste  Moment  bei  der 
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Entstehung  des  Pes  valgus  nach  der  Geburt  beruht  jedenfalls  in  der  ab- 
normen Weichheit  (ßhachitis)  der  Fusswurzelknochen  in  der  Pubertät 
sowohl,  wie  in  den  •  ersten  Kinderjahren.  Unter  dem  Druck  der  Körperschwere 
formen  sich  die  abnorm  weichen  (rhachitischen)  wachsenden  Knochen  entspre- 
chend um,  die  Gelenke  werden  verlagert  und  so  wird  der  Pes  valgus,  d.h.  die 
pronirte  Stellung  des  Fusses  immer  mehr  fixirt,  wie  wir  es  beim  Pes  varus 
kennen  gelernt  haben.  Der  am  meisten  vom  Druck  belastete  Proc.  anterior 
calcanei  bleibt  vor  allem  im  Hölienwachsthum  zurück,  während  im  Gegen- 
theil  das  Sustentaculum  tali  abnorm  hoch  steht,  d.  h.  der  innere  Fussrand  steht 
abnorm  tief,  der  äussere  abnorm  hoch,  die  Excursion  der  Pronationsbewegung 
hat  auf  Kosten  der  gehemmten  Supination  zugenommen.  Der  Talus  hat  seinen 
Charakter  als  Schlussstein  des  Fussgewölbes  eingebüsst,  umgekehrt 
wie  unter  normalen  Verhältnissen  ist  der  sagittale  Durchmesser  seiner  oberen 
Fläche  kleiner,  der  der  unteren  Fläche  hat  zugenommen.  Nach  Hünki^,  welchem 
wir  eingehende  Studien  über  den  Pes  valgus  verdanken,  ist  nicht  nur  das  Tal o- 
Calcanealgelenk  und  das  Talo-Calcaneo-Naviculargelenk  entsprechend 
der  vermehrten  Pronation  verschoben,  sondern  auch  das  Talo-Cruralgelenk 
ist  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Weil  die  vordere  Fläche  des  Talus  gesenkt 
ist,  ist  das  Talo-Cruralgelenk  plantarflectirt. 

Für  die  Entstehung  des  Pes  valgus,  also  für  die  zunehmende  Senkung  des 
inneren  Fussrandes,  das  Umkippen  des  Fussgewölbes  in  die  Pronation,  ist  ferner 
von  grösster  Wichtigkeit  die  Ermüdung  des  M.  tibialis  posticus  und  der  klei- 
nen Muskeln  der  Fusssohle  in  Folge  des  andauernden  Gehens  und  Stehens, 
denn  um  so  eher  geben  daim  auch  die  übrigen  Weichtheile  nach,  die  Bänder 
und  die  Aponeurosis  plantaris,  welche  mit  dem  M.  tibialis  post.  und  den  kurzen 
Sohlenmuskeln  das  Fussgewölbe  stützen,  festhalten.  Früher  hat  man  das  Nach- 
geben der  genannten  Weichtheile  als  entscheidend  für  die  Entstehung  des 
Pes  valgus  acquisitus  angesehen,  gegenwärtig  glaubt  man  mehr,  dass  die  Nach- 
giebigkeit der  abnorm  weichen  (rhachitischen)  Fusswurzelknochen  in  Folge 
der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  die  primäre  und  wesentlichste  Ursache 
bei  der  Entstehung  des  Pes  valgus  ist.  Nach  meiner  Ansicht  kommt  aber  noch 
ein  sehr  wesentliches,  bis  jetzt  noch  nicht  betontes  Moment  hinzu,  das  ist  — 
ähnlich  wie  bei  Genu  valgum  —  die  Einknickung  der  unteren  Tibia- 
Epiphyse  in  Folge  von  Ehachitis,  die  Diaphyse  der  Tibia  sitzt  schief  an  der 
Epiphyse.  Diese  Thatsache  ist  auch  in  therapeutischer  Bezielmng  von  Wichtigkeit. 

Bezüglich  der  klinischen  Erscheinungen  des  erworbenen  Pes  valgus  Sympiomato- 
sei  kurz  Folgendes  hervorgehoben.  Bei  Pes  valgus  in 'den  ersten  Kinder-  ^"^ie  des 
jähren  klagen  die  Kinder  vor  allem  über  leichte  Ermüdung,  über  Schmerzen  S?"" 
m  den  Fussen,  sie  hinken  oft  beim  Gehen.  Besonders  beim  Gehen  und  Stehen 
sieht  man  die  Deformität  deutlich,  d.  h.  dass  der  innere  Fussrand  unter  dem 
Druck  des  Körpergewichts  tiefer  steht  und  die  Kranken  mit  der  Sohle  breiter 
als  normal  auftreten.  Erscheinungen  von  Rhachitis  sind  wohl  beim  Pes  val'-us 
in  den  ersten  Kinderjahren  stets  nachweis1)ar.  *^ 

Beim  Pes  valgus  in  der  Pubertät  und  bei  Erwachsenen  beobachtet 
man  im  Wesentlichen  dieselben  Erscheinungen  (Schmerzen  und  leichte  Ermü- 
dung). Um  den  Grad  der  Abflachung  der  Fusssohle  annähernd  nachzu- 
weisen, bestreicht  man  die  Fusssohle  mit  schwarzer  Farbe  und  lässt  dann  die 
Kranken  auf  weisses  Papier  auftreten  oder  lässt  den  Fuss  in  Wasser  eintauchen 
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und  diinn  auf  den  J^'ussboden  auftreten.  Am  normalen  Fuss  bei'ührt  der  höher 
stehende  innere  Fussrand  den  Boden  beim  Stehen  und  Gehen  nicht,  wäljiend 
beim  Plattfüssigen  die  ganze  Sohlenfläche,  besonders  auch  der  innere  Fussrand 
am  Boden  abgedrückt  wird.  Der  Fuss  ist  beim  Plattluss  der  Erwachsenen 
breiter,  der  innere  Knöcliel  steht  tiefer,  der  äussere  liöher  und  ist  der  Seiten- 
fläche des  schief  stehenden  Calcaneus  genähert.  Ja  Huetek  hat  eine  Art  von 
secundärem  Calcaneo - Fibulargelenk  beobachtet.  Der  Grad  der  Bescli wer- 
den ist  beim  Plattfuss  der  Pubertät  und  der  Erwachsenen  sehr  verschieden, 
zuweilen  sind  die  Beschwerden  sehr  gering  oder  fehlen  vollständig,  höchstens 
dass  der  Gang  der  Kranken  weniger  elastisch  ist  und  sie  leicht  ermü(]en. 
Entsünd-  Nicht  selten  aber  treten  mehr  oder  weniger  plötzlich  oder  auch 

PiatifLs  ^lloi^''lilich  zunehmende  heftige  Schmerzen  im  Tarsus  auf,  sodass  die 
betreffenden  Individuen  in  ihrer  Thätigkeit  vollständig  gestört  werden,  d.  h.  es 
entsteht  der  sog.  entzündliche  Plattfuss  (Tarsalgie  des  adolescents 
Gosselin's).  Es  handelt  sich  hier  nicht  etwa  um  entzündliche  Erscheinungen 
im  eigentlichen  Sinne,  sondern  nur  um  eine  hochgradige  Sclimerzhaftigkeit  im 
Tarsus.  Die  Schmerzen  sind  besonders  an  drei  Stellen  vorhanden:  1)  am 
inneren  Fussrand  an  der  Tuberositas  ossis  navicularis  und  nach  der 
Fusssohle  hin,  entsprechend  dem  stark  gespannten  Lig.  calcaneo  - naviculare 
und  dem  nach  unten  drückenden  Caput  tali;  2)  etwa  in  der  Mitte  des  Fuss- 
rückens, wo  das  Os  naviculare  und  der  übrige  Theil  des  Yorderfusses  sich  gegen 
den  Taluskopf  anstemmen;  3)  am  Proc.  anterior  des  Calcaneus  vor  dem  Malle- 
olus  ext.  in  Folge  des  Drucks  der  Kante  des  Taluskörpers,  bedingt  durch  die 
Pronationsstellung.  Auch  die  Fersengegend  und  die  Metatarso  -  Phalangeal- 
gelenke  sind  oft  schmerzhaft  (Lücke).  Im  weiteren  Verlauf  des  „entzündhchen" 
Plattfusses  wird  der  Fuss  immer  unbeweglicher,  derselbe  wird  immer  mehr  in 
extremer  Pronationsstellung  fixirt,  sodass  man  an  Ankylose  in  den  beiden  Talo- 
Tarsalgelenken  denken  könnte.  Dazu  kommt,  dass  der  Kranke  durch  krampf- 
hafte Muskelcontractionen  passive  Bewegungsversuche  seitens  des  untersuchen- 
den Arztes,  besonders  nach  der  Supination  hin,  wegen  der  Schmerzen  zu  ver- 
hindern sucht.  Schwellung  des  Fusses  ist  zuweilen,  aber  nicht  immer,  vor- 
handen. Der  entzündliche  Plattfuss  ist  ein  häufiges  Leiden  und  wird  oft  mit 
„rheumatischer"  Gelenkentzündung  verwechselt. 

Wie  gesagt,  das  Wesen  des  entzündlichen  Plattfusses  beruht 
nicht  auf  einer  eigentlichen  Entzündung,  sondern  nur  auf  einer  er- 
höhten Schmerzhaftigkeit  der  gedehnten  Bänder,  Fascien  und  son- 
stigen Weichtheile,  sowie  der  gedrückten,  allerdings  zuweilen  in 
Folge  des  Drucks  usurirten  Knochen,  in  Folge  von  Ueberanstren- 
gung  und  sonstiger  mechanischer  Insulte.  Um  die  Schmerzen  in  Folge 
der  Bewegung  zu  mildern,  fixirt  der  Kranke  den  Fuss  unwillkürlicli  in  der  am 
ausgiebigsten  möglichen  Bewegungsexcursion,  in  der  Pronation. 
Behandlung  Behandlung  des  Pes  valgus.  —  Bei  Pes  valgus  rhachiticus  der  Kinder 
des  Pe»  man  vor  allem  einen  Schnürstiefel  mit  innerer  Schiene,  mit  Fussgelenks- 

articulation  bis  zum  Kniegelenk  tragen,  sie  soll  im  Sinne  der  Supination  wirken. 
Durch  die  Supinationsstellung  wird  das  Wachsthum  der  Knochen  im  günstigen 
Sinne  beeinflusst.  Sodami  ist  die  vorhandene  Rhachitis  durch  Soolbäder,  Kalk- 
präparate, durch  Sorge  für  gute  Luft  und  zweckmässige  Ernährung  (s.  Allg.  Cliii'. 
S.  4P. 7)  zu  beseitigen.   Auch  beim  Pes  valgus  der  Pubertät  (Fes  valgus  adoles- 
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Fig.  774. 


Stützsohle  oder  Stützpolster  (a) 
an  der  inneren  Seite  der  Schuh- 
sohle im  Schuh  für  Plattfuss. 


centium)  empfiehlt  sich  im  Wesentlichen  dieselbe  Behandlung.   Auch  hier  lässt 
man  supinirende  Innenschienen  am  Schnürstiefel  befestigen  mit  oder  ohne  Ein- 
legen einer  die  innere  Fussseite  erhöhenden  Sohle  aus  Metall,  Kork  oder 
Leder,  sodass  der  Fuss  in  Supinationsstellung  ge- 
drängt wird.   In  leichten  Fällen  genügt  diese  Stütz- 
sohle oder  dieses  Stützpolster  an  der  Innenseite  der 
Schuhsohlen  im  Schuh  (Fig.  774).   In  neuester  Zeit 
lasse  ich  die  Sohle  auch  nach  innen  leicht  abfallen, 
aber  nicht  so  stark,  als  nach  aussen,  sodass  die 
Plantarfläche  innen  und  in  der  Mitte  gestützt  ist, 
ähnlich   wie  es  v.  Meyeb  empfohlen   hat.  Sehr 
wichtig  ist  die  Bauart  des  Schuhs  bei  Plattfüssigen. 
Am  besten  ist  ein  Schnürstiefel  mit  breitem,  hohem 
und  möglichst  weit  nach  vorn  reichendem  Absatz, 
z.  B.  bis  zum  Gelenk  zwischen  Fersenbein  und  Os 
cuboides  (Loeenz,  v.  Meyer  u.  A.).  Die  Sohlen- 
fläche sqII  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  innen 
nach  aussen  abfallen.    Sehr  zweckmässig  ist  beim  Pes  valgus  jeden  Alters  die 
Massage  des  Fusses  und  der  Unterschenkelmuskeln. 

In  den  ausgesprochenen  Fällen  von  entzündlichem  Plattfuss  wirkt  die 
Massage  mit  activen  und  passiven  Bewegungen,  besonders  mit  supi- 
nirenden  Bewegungen,  ganz  vorzüglich,  oft  zauberhaft.  Von  der  Anwendung 
der  Gypsverbände  in  supinirter  Stellung  des  Fusses  bin  ich  ganz  zurück- 
gekommen. Die  erste  Sitzung  der  Massage  und  die  Bewegung  des  fixirten, 
scheinbar  ankylotischen  Fusses  muss  eventuell  in  Narcose  vorgenommen  werden. 

Für  schwere  Fälle  von  Plattfuss  hat  Ogston  empfohlen,  durch  Kesection 
des  Talo-Naviculargelenks  Synostose  desselben  herbeizuführen.  Nach 
Blosslegung  des  Gelenks  durch  Längsschnitt  wird  das  Caput  tali  abgemeisselt  und 
vom  Naviculare  so  viel  entfernt,  dass  die  Deformität  möghchst  beseitigt  ist.  Die 
resecirten  Knochen  werden  durch  zwei  Elfenbeinstifte  zusammengefügt.  Ueberden 
ahtiseptischen  Verband  legt  man  einen  Gypsverband  und  nach  3  Monaten  Bett- 
ruhe soll  der  Fuss  wieder  benutzt  werden.  Die  Erfolge  sind  nach  Ogston  sehr 
günstig.  Ob  die  Operation  dem  Wesen  des  Plattfusses  entspricht,  möchte  ich 
mit  König  bezweifeln.  Eine  andere  Frage  ist,  ob  nicht  bei  der  von  mir  be- 
obachteten rhachitischen  Knickung  der  Tibiaepiphyse  nach  innen  durch  Osteo- 
tomie nicht  wesentliche  Besserung  zu  erzielen  wäre.  — 

Geschwülste  am  Fuss.  —  Am  Fuss  kommen  gelegentlich  die  auch 
sonst  beobachteten  Geschwulstbildungen  vor,  z.  B.  von  den  desmoiden  Gewächsen 
Lipome,  Fibrome,  Neurofibrome,  Angiome,  Sarcome.  Die  Neuro- 
fibrome zeichnen  sich  durch  ihre  grosse  Schmerzhaftigkeit  aus,  sie  gehen  be- 
sonders von  den  subcutanen  Nerven  des  Fussrückens  aus.  Sehr  häufig  sind 
die  melanotischen  Sarcome,  warum,  ist  nicht  bekannt.  Die  Häufigkeit  der 
melanotischen  Sarcome  am  Fuss  kommt  gleich  nach  der  Häufigkeitsscala  der- 
selben in  der  Chorioidea.  Oft  beobachtet  man  ein  sehr  rasches  multiples  Auf- 
treten kleiner  melanotischer  Sarcome  am  Fuss,  am  Unter-  und  Oberschenkel 
und  in  den  inneren  Organen.  Die  primäre  Geschwulst  am  Fuss  kann  noch 
klein  sein  und  doch  ist  der  Kranke  bereits  in  Folge  zahlreicher  Metastasen 
in  inneren  Organen  verloren. 


Behandlung 
des  ent- 
zündlichen 
Plattfusses. 


Resection 
des  Talo- 
Navicular- 
gelenks. 


§  366. 

Geschwülste 
am  Fuss. 
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An  den  Knochen  des  Fusses  und  der  Zehen  kommen  gelegentlicli  Chon- 
drome und  Osteome  nebst  ihren  Mischformen  vor,  aber  bei  weitem  nicljt 
so  häufig  als  an  der  Hand.  Unter  den  Exostosen  ist  besonders  die  sub- 
unguale Exostose  der  grossen  Zehe  neben  oder  unter  dem  Nagel,  be- 
sonders bei  jugendlichen  Individuen  zu  erwähnen,  sie  geht  wohl  meist  von 
der  Epiphysenlinie  aus.  Durch  die  kirschkern-  oder  haselnussgrosse  Geschwulst 
ist  der  Nagel  entsprechend  abgehoben.  Nach  ßlosslegung  des  Osteoms  wird 
die  Basis  desselben  mittelst  des  Meisseis  oder  der  Knochenscheere  abgetragen. 

Von  den  epithelialen  Geschwülsten  kommen  besonders  Atherome, 
Papillome  (Warzen)  und  Carcinome  vor,  letztere  z.  B.  an  der  Fersenbein- 
gegend, am  Fussrücken  und  an  den  Zehen.  Nicht  selten  erkranken  sehr  rasch 
die  Leistendrüsen  beiCarciuom,  weshalb  baldigst  energisch  vorgegangen  werden 
muss,  eventuell  durch  Vornahme  der  Amputatio  cruris.  Von  den  Warzen  sind 
wohl  zu  unterscheiden  die  papillären  Wucherungen  bei  Lupus  (Tuberculose)  und 
bei  Lues  (Condylome  s.  S.  1259).  In  diese  Categorie  gehört  auch  das  sog.  ent- 
zündliche Hautpapillom  Roser's.  Zu  den  gutartigen  Epitheliomen  zählen 
wir  ferner  die  umschriebenen  und  diffusen  Schwielenbildungen,  die  Leichdorne 
(Clavi)  oder  Hühneraugen,  welche  wir  bereits  S.  1260  erwähnt  haben.  — 

Ganglien  am  Fuss.  —  Hier  mögen  gleicli  die  Iheils  arthrogenen,  theils  tendo- 
genen,  theils  bursalen  Granglien  der  Fusswurzelgelenke,  der  Sehnenscheiden  und  der 
Schleimbeutel  kurz  erwähnt  werden,  obgleich  dieselben  ja  nicht  zu  den  eigentlichen  Ge- 
schwülsten gehören.  Dieselben  bilden  auch  hier,  wie  am  Handgelenk,  an  der  Hand  die 
charakteristisch  harten  oder  mehr  weichen  Knoten.  Die  arthrogenen  Ganglien  lassen  sich 
zum  Theil  oder  vollständig  reponiren,  wenn  sie  noch  mit  dem  betreffenden  Gelenk  in  offener 
Verbindung  stehen,  in  anderen  Fällen  sind  sie  vollständig  vom  Gelenk  abgeschnürt  und  nicht 
mehr  reponibel.  Zuweilen  ist  die  Communicationsöffnung  mit  dem  Gelenk  sehr  eng,  die 
arthrogenen  Ganglien  sind  nur  scheinbar  abgeschnürt.  Dieses  muss  man  bei  der  opera- 
tiven Behandlung  wohl  berücksichtigen.  Die  Ganglien  am  Fuss  sind  zuweilen  hühnereigrosa, 
sodass  der  Stiefel  entsprechend  ausgehöhlt  werden  muss.  Die  Behandlung  der  Gang- 
lien besteht  auch  hier  am  besten  in  Incision  und  möglichster  Excision  derselben  unter 
strengster  Asepsis,  weil  man  auch  bei  scheinbar  abgeschnürten  Ganglien  auf  eine  feine 
Communication  mit  dem  Talo-Cruralgelenk  oder  einem  Tarsalgeleuk  gefasst  sein  muss. 

Hygrome  der  Schleimbeutel  beobachtet  man  besonders  am  hinteren  und  vorderen 
Ende  des  Metatarsus  der  grossen  Zehe  in  Folge  von  Stiefeldruck,  vorzugsweise  auch,  wie 
schon  erwähnt,  bei  Hallux  valgus  (s.  S.  1263),  z.B.  nicht  selten  bei  Officieren.  Sie  sind  zu- 
weilen mit  periostalen  Wucherungen  verbunden.  Ihre  Behandlung  besteht  in  Spaltung  mit 
möglichster  Exstirpation.  Die  periostalen  Wucherungen  resp.  Osteome  beseitigt  man  mittelst 
Hammer  und  Meissel.  — 

Die  Resection  des  Talo-Cruralgelenks.  —  Für  die  Resection  des 
Talo-Cruralgelenks  hat  man  in  neuerer  Zeit  sehr  verschiedene,  zum  Theil  sehr 
empfehlenswerthe  Schnittführungen  vorgeschlagen.  Für  die  traumatischen  Fälle, 
ganz  besonders  für  die  kriegschirurgische  Praxis,  ist  die  Methode  nach  v.  Langen- 
BECK  mittelst  zweier  Seitenschnitte  (Fig.  775)  allgemein  in  Gebrauch.  Die 
Resultate  nach  dieser  Methode,  besonders  bei  rechtwinkliger  Ankylose  ohne 
Supination,  ohne  Pronation  sind  vorzügliche.  Hat  doch  ein  Operirter  v.  Langen- 
beck's  mit  seinem  resecirten  ankylotischen  Fussgelenk  den  Montblanc  be- 
stiegen. Für  die  Resection  des  Talo-Cruralgelenks  wegen  Tuberculose  eignen 
sicli  vor  allem  die  Methoden  von  König  und  Latjensti;in,  ferner  jene  von  Vogt, 
Reveedin,  Kochek  und  Tilino  ,  welche  sämmtUch  eine  bessere  Einsicht  ni 
das  erkrankte  Gelenk  und  eine  allseitige  Exstirpation  der  pathologisch  ver- 
änderten Synovialis  durch  Arthrectomie  gestatten.  Bei  ausgedehnter  Erki-ankung 
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des  Talo-Cruralgelenks  und  der  Fusswuizelknochen  ist  die  Vornahme  der 
PiROGOPP'scheu  oder  der  WLADiMiRow-MiKuLicz'schen  Operation  oder  endlich 
die  Amputatio  cruris  indicirt. 

1)  Die  subperiostale  Eesection  des  Talo-Cruralgelenks  nach 
B.  V.  Langenbeck  mittelst  zweier  Seitenschnitte  über  das  untere  Ende  der  Fi- 
bula (Flg.  775  a)  und  der  Tibia  {Fig.  775  b). 

Zuerst  wird,  nachdem  der  Fuss  auf  seine  innere  Seite  gelegt  ist,  ein  etwa 
6  cm  langer  Längsschnitt  über  das  hintere  Ende  der  Fibula  ausgeführt,  an 

Fig.  775. 


Subperiostale  Reseetion  des  Talo-Cruralgelenks  nach  B.  v.  Langenbeck  mittelst  Seitenschnitt 
Uber  das  untere  Ende  der  Fibula  (a)  und  Tibia  (6). 

der  Spitze  des  Malleolus  ext.  biegt  dieser  Schnitt  entsprechend  dem  vorderen 
Kande  der  Fibula  bogenförmig  nach  oben  um  (Fig.  775  a).    Der  Schnitt  dringt 
bis  auf  den  Knochen.    Das  Periost  wird  in  Verbindung  mit  der  Haut  und  den 
übrigen  Weichtheilen  (Sehnenscheiden,  Muskeln)  ringsum  von  der  Fibula  mit 
Easpatonum  und  Elevatorium  abgelöst.    Hierbei  ist  darauf  zu  achten,  dass 
das  Periost  mit  dem  Lig.  interosseum  mögHchst  in  Zusammenhang  bleibt,  weil 
letzteres  ebenfalls  für  die  Knochenneubildung  von  Wichtigkeit  ist.    Dann  wird 
das  untere  Ende  der  Fibula  mit  Stich-  oder  Kettensäge  oder  mittelst  Hammer 
und  Meissel  am  oberen  Ende  des  Schnittes  durchtrennt.    Das  abgesägte  Stück 
der  Fibula  wird  sodann  mit  der  Knochenzange  gefasst  und  unter  sorgfältigster 
Schonung  aller  benachbarten  wichtigen  Gebilde  die  noch  restirende  Verbindung 
der  drei  Haftbänder  (Lig.  talo-fibulare  ant.  und  post.  und  Lig.  calcaneo-fibu 
lare)  hart  am  Knöchel  abgeschnitten. 

Nun  wird  der  Fuss  auf  die  Aussenseite  umgelegt  und  über  das  untere 
Ende  der  Tibia  em  sog.  Ankerschnitt  geführt  (Fig.  775  b).     Der  Längs- 
schnitt von  etwa  5  cm  verläuft  über  die  Mitte  der  Tibia,  der  3-4  cm  lan-e 
Bogenschnitt  entspricht  dem  unteren  Rande  des  Malleolus  int.    Die  beiden 
Schmtte  dringen  bis  auf  den  Knochen.    Im  Bereich  des  Ankerschnitts  wird 
mm  ebenfaUs  das  Periost  in  Verbindung  mit  der  Haut  und  den  übrigen  Weich- 
theilen unter  sorgfältigster  Schonung  der  Flexoren-  und  Extensorensehnen 
mit  Raspatorium  und  Elevatorium  eventuell  zum  Theil  subcortical  mit  Hammer 
und  Meissel  freigelegt.    Das  allseitig  blossgelegte  untere  Ende  der  Tibia  wird 
nun,  nach  Durchschneidung  des  Lig.  deltoides  am  Tibiarande,  am  oberen  Ende 
des  Längenschnitts  mit  der  Stich-  oder  Kettensäge  oder  mittelst  des  Meisseis 
durchtrennt    Auch  hier  ist  die  Schonung  der  Membrana  interossa  wie  an  der 
1  bula  für  die  Regeneration  des  Knochens  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sie 
Z  aZ   iT'  ^  .^'^'^^"^^"g,  "^it  dem  Periost  von  der  inneren  Tibiafläche 
mit  dem  Elevatorium  abgehoben.     Nach  Durchtrennung  der  vorderen  und 
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hinteren  Ansat/stelle  der  Gelenkkapsel  an  der  Tibia,  wobei  die  Sehne  des 
M.  tibialis  post.  zu  schonen  ist,  wird  das  resecirte  Ende  der  Tibia  entfernt. 
Will  man  die  obere  Gelenkfiäche  des  Talus  abtragen,  so  geschieht  das  mit 
der  Stichsäge  von  vorne  nach  hinten,  oder  mittelst  des  Meisseis  oder  bei 
Caries  mittelst  des  scharfen  Löffels.  Blutstillung,  Drainage  (möglichst  nach 
hinten  zwischen  Fibula  und  Achillessehne) ,  Desinfection  der  Wunde  mit 
Viü"/'o  Sublimatlösung,  Naht,  antiseptischer  Verband,  Hochlagerung  auf  i-Schieiie 
mit  genau  rechtwinkliger  Stellung  des  Fussgelenks  oder  Suspensionsverbände, 
z.  B.  nach  Fig.  750,  751  S.  1249.  Nach  Entfernung  des  Drains  am  3.  oder 
4.  Tage  wird  bei  aseptischem  Verlauf  über  den  antiseptischen  Verband  ein 
Gypsverband  angelegt,  welcher  eventuell  bis  zur  Heilung  der  Wunde  liegen 
bleibt. 

Während  der  Nachbehandlung  ist  streng  darauf  zu  achten,  dass  der  Fuss 
in  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unterschenkel  ohne  Supination  und  ohne  Pro- 
nation  steht.  Da  Ankylose  des  Talo-Cruralgelenks  in  functioneller  Beziehung 
am  zweckmässigsten  ist,  so  sind  methodische  Bewegungen  nach  Heilung  der 
Wunde  zu  unterlassen.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Heilung  der  Wunde  lässt 
man  den  Kranken  einen  Schnürstiefel  mit  zwei  seitHchen  Schienen  bis  zum 
Kniegelenk  tragen. 

Sonstige  Die  Sonstigen  Methoden  der  Resection  des  Talo-Cruralgelenks  eignen  sich 

Methoden   vorzugsweise  für  „pathologische"  Resectionen,  also  besonders  für  Tuberculose 
'^XfS-"  des  Gelenks.    Sie  bezwecken  vor  allem  eine  allseitigere  Blossleguug  und  In- 
Orurai-    spcction  dcs  Gelenks,  damit  die  erkrankte  Synovialis  besser  exsth'pirt  werden 
geUnks.  erwähne  besonders  folgende  Methoden: 

Resection  Die  sehr  zweckmässige  ßesection  des  Talo-Cruralgelenks  nach  König  wird 

des  Talo-    in  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  innere  Längsschnitt  beginnt  3  cm  oberhalb  des  Gelenks, 
Cruralr      verläuft  über  den  vorderen  Rand  des  Knöchels  der  Tibia,  über  den  Talushals  bis  zur  Ver- 
gelenks     bindung  des  Talus  mit  dem  Os  naviculare.    Der  äussere  Schnitt  in  gleicher  Ausdehnung 
wie  der  innere  wird  über  den  vorderen  Rand  des  Malleolus  ext.  nach  abwärts  geführt. 
Beide  Schnitte  eröffnen  sofort  das  G-elenk.    Abhebung  der  vorderen  Weichtheile  nebst  dem 
Synovialsack  vom  Knochen  mit  Elevatorium  und  Messer.    Der  vordere  erkrankte  Theil  der 
Synovialis  kann  sofort  exstirpirt  werden  und  ein  etwa  vorhandener  tuberculöser  Knochen- 
herd ausgelöffelt  werden.  Sodann  folgt  der  zweite  Act  der  Operation:  ßesection  der  Knochen 
und  Exstirpation  der  Synovialis  in  folgender  Weise:  Abmeisselung  der  äusseren  Schalen  der 
Knöchel  von  vorne  her,  welche  im  Zusammenhang  mit  den  äusseren  Weichtheileu  bleiben, 
Abmeisselung  der  Tibia  -  Gelenkfläche  mittelst  eines  breiten  Meisseis  und  Entfernung  der- 
selben mit  Elevatorium  und  Knochenzange.    In  gleicher  Weise  wird  eine  Knochenscheibe 
von  der  Gelenkfläche  des  Talus  entfernt,  bei  ausgedehnter  Erkrankung  wird  der  Talus  ex- 
stirpirt. Gründliche  Exstirpation  der  Synovialis,  Drainage,  Desinfection  und  Naht  der  Wunde. 
Nachbehandlung  wie  oben.  — 
Resection  des         Verfahren  nach  Kocher  und  R^verdin.  —  Kocher  klappt  mittelst  eines  äusseren 
Talo-Orural-  Schnitts  das  Gelenk  auf.    Dieser  äussere  Schräg-  oder  Winkelschnitt  beginnt  zmschen 
gelevks  nach  Achillessehne  und  dem  Malleolus  ext.,  verläuft  dann  um  die  Spitze  des  ätissercn  Knöchels 
Kocher  und  ^jj^  Strecksehnen.    Die  Peronealsehnen  werden  aus  der  Furche  am  hinteren  Rande 

Reverdtn.  Malleolus  cxt.  ausgelöst  und  nach  hinten  und  unten  gezogen.   Zwischen  den  Peroneal- 

sehnen und  den  nach  vorne  und  aussen  gezogenen  Strecksehneu  ist  nun  nach  Durch- 
schneidung der  Bänder  an  der  Spitze  des  Malleolus  ext.  oder  nach  Wegmoisselung  desselben 
der  Talus  und  das  Innere  des  Gelenks  mit  Ausnahme  des  zwischen  Malleolus  int.  und  Talus 
Resection  des  gelegenen  Theils  leicht  zugänglich.   Wenn  nöthig,  kann  der  Talus  exstirpirt  werden  und 
Talo-C'rtiral-  dann  lässt  der  Einblick  in  das  Gelenk  nichts  zu  wünschen  übrig.  — 

rjelenks  nach  die  Gelenkpartie  zwischen  Talus  und  Malleolus  int.  besser  zugänglich  zu  machen, 

empfiehlt  Tiung  einen  beiderseitigen  Bogenschnitt,  d.  h.  er  umschneidet  jederseits  einen 
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Lappen  mit  der  Basis  unterhalb  des  Malleolus  ext.  und  int.  Der  Schnitt  beginnt  jederseits 
etwas  unterhalb  der  Gelenklinie  neben  den  Strecksehnen,  verläuft  2-3  cm  denselben  parallel 
nach  oben,  wendet  sich  dann  im  Bogen  zum  hinteren  Eand  der  Fibula  und  Tibia  und  dann 
hier  nach  abwärts,  wo  er  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Anfang  des  Schnitts  endigt.  Eröffnung 
des  Talo-Cruralgelenks  vorne,  schräge  Abmeisselung  des  inneren  und  dann  des  äusseren 
Knöchels  unter  bchonung  der  Sehnen,  Umklappen  der  beiden  Weichtheil- Knochenlappen 
nach  unten.    Wenn  nothwendig  Exstirpation  des  Talus.  — 

P.  Vogt  exstirpirt  zunächst  den  Talus  in  der  S.  1254  beschriebenen  Weise  und  ver- 
vollständigt dann  die  Resection  durch  Entfernung  der  erkrankten  Theile  der  übrigen  Knochen 
und  der  Synovialis.  —  * 

F.  Büsch  empfahl  einen  plantaren  Querschnitt  mit  temporärer  Durch- 
sagung des  Calcaneus,  C.  Hoeter  den  vorderen  Querschnitt  nach  J.  Heypeldeb  und 


Fig.  776. 


M.  extens 
digit. 
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Resection 
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nach 
P.  Vogt, 
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0.  Hueter. 


M.  tibialis 
ant. 

■Malleolus 
int. 


S^DiLLOT  von  einem  Malleolus  zum  anderen 
(Fig.  776).  Die  Art.  tibialis  antica  (pediaea) 
wird    aufgesucht,     doijpelt  unterbunden 
und  durchschnitten.  Aufsuchung  des  N.  pe- 
roneus, Anschlingung  desselben  durch  zwei 
Catgutfäden  und  Durchschneidung  desselben 
zwischen  den  Catgutschiingen.  Ebenso  wer- 
den die  Sehnen  vor  der  Durchschneidung 
durch  je  zwei  Catgutschiingen  gesichert,  damit 
nachher  die  Sehnennaht  ausgeführt  werden 
kann.    Eröffnung  des  Gelenks.    Ich  habe 
dreimal  nach  Hueter  mit  sehr  gutem  Er- 
folg operirt,  die  Methode  ist  nicht  so  ver- 
letzend, als  sie  scheint.  Der  Einblick  in  das 
Gelenk  ist  vorzüglich.  Trotzdem  dürfte  das 
Verfahren  wegen  der  Nebenverletzungen  der 
Weichtheile  keine  allgemeinere  Verbreitung 
finden. 

Lauenstein  hat  folgende  Methode  em- 
pfohlen.    Längsschnitt   (nur   durch   die  ^""■"^Ü^^js^ik'  Resection 
Haut)  über  die  Mitte  der  Fibula,  dort  be-       Resection  des  Talo-Cruralgelenks.  Vorderer 
ginnend,   wo   dieselbe  zwischen  Peroneus       Querschnitt  nach  Hkyfelder,  S^dillot  und  «e/ewifc 
brevis  und  tertius  hervortritt,  bis  zur  Spitze                              Hueter.  nach 
des  Malleolus  ext.,  dann  in  flachem  Bogen  nach  vorne  bis  zur  Höhe  des  Talo-Navicular 
gelenks  über  den  Köpfen  des  Musculus  extensor  digitor.  brevis  und  hinter  der  Sehne 
des  Peroneus  tertius    Abpräparirung  der  Haut  nach  vorne  und  hinten.  Spaltung  der 
Fascie  am  vorderen  Eande  der  Fibula,  Eröffnung  des  Fussgelenks  vor  dem  Malleolus  ext 
Abhebung  der  btrecksehnen  von  der  Vorderfläche  der  Tibia  und  Fibula  durch  einen 
stumpfen  Haken,  Durchschneidung  des  Lig.  cruciatum,  Abtrennung  der  vorderen  Kapsel- 
msertion  an  den  Unterschenkelknochen  bis  über  die  Mitte  der  Tibia.    Dann  Spaltung  der 
Fascie  am  hmteren  Rande  der  Fibula,  Eröffnung  der  Scheide  der  Peronealsehnen  letz- 
ere  sowie  die  übrige  Muscuiatur  an  der  hinteren  Seite  der  Fibula  und  Tibia  fFlexor  hal 
lucis  longus)  werden  nach  hinten  mittelst  eines  stumpfen  Hakens  abgezogen,  damit  mit 
einem  schmalen  Messer  parallel  der  Innenfläche  des  Malleolus  ext.  die  Lig.  falo-fibulare  ant 
und  post.  und  calcaneo-fibulare  durchschnitten  werden  können.  Nun  lässt  sich  das  Fussgelenk 
durch  eine  supmirende  Drehung  des  Vorderfusses  bequem  aus  einander  klappen.  - 

Von  den  Resectionen  einzelner  Fusswurzelknochen  kommt  be- 
sonders die  Resection  und  Exstirpation  des  Talus  und  Calcaneus  in  Betracht 
wir  haben  dieselben  bereits  S.  1254  beschrieben.  Die  Resection  oder  Exstir- 
pation des  Os  cuboides  und  der  drei  Keilbeine  erfordert  keine 
besondere  Beschreibung.  Bei  tuberculöser  Erkrankung  oder  traumatischer 
Vereiterung  der  kleinen  genannten  Fusswurzelknochen  und  der  Basis  der  Fu^lrzä- 
Metatarsalknochen  kann  man  nach  der  Methode  von  Baedenheuek  operiren-  ^^ochennach 
(Querschnitt  von  der  Basis  des  1.  zur  Basis  des  5.  Metatarsalknochens  durch  'S"" 

81* 


§  36S. 

Resectionen 
am  Tarsus, 
Metatarsus 

und  an 
den  Zehen. 
Resection 
und  Fx- 
stirjmtion 
einzelner 
Fusswtirzel- 
knochen. 


1284 


Chirurgie  der  unteren  Extremität. 


sämnitliche  Weichtheile  des  Fxissrückens  und  Längsschnitt  am  inneren  und 
äusseren   Fussrande  nach  rückwärts  bis  über  die  central  3  Grenze  der  Er- 


Fig.  777. 
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nach 
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krankung.  Abpräparirung  des  dorsalen 
Weichtheillappens  vom  Knochen,  Durch- 
trennung der  erkrankten  Knochenpartie 
im  gesunden  Knoclien  (nicht  in  den 
Gelenken)  mit  der  .Säge  oder  mittelst 
Meissel  und  Hammer  und  Ablösung  der- 
selben von  den  Weichtheilen  der  Fuss- 
sohle. Tamponade  der  Wunde  und  nach 
Granulirung  derselben  Vereinigung  des 
Vorderfusses  mit  dem  hinteren  Theile  des 
Fusses  durch  secundäre  Xaht  der  ange- 
frischten Hautränder.  In  geeigneten  Fällen 
wird  sofort  drainirt  und  genäht.  Sehnen- 
naht ist  nicht  nothwendig.  Bei  der  Heilung 
hat  man  vor  allem  die  Entstehung  eines 
Plattfusses  zu  verhindern.  — 

Von  besonderer  practischer  Bedeu- 
tung ist  die  osteoplastische  Resec- 
tion im  Tarsus  nach  Mikulicz-Wla- 
DiMiEOW,  sowohl  für  Schussverletzungen 
wie  ausgedehntere  tuberculöse  Erkran- 
kungen des  Tarsus  und  ulceröse  Zer- 
störungen der  Fersengegend,  wo  man  früher  die  Amputatio  ciniris  ausführte. 
Die  Operation  wurde  zuerst  von  Wladimirow  (Kasan)  1871  ausgeführt,  blieb 


Osteoplastische  Eesection  im  Tarsus  nach 
Mikülicz-Wladimtrow.  l)  Schnittführung 
durch  die  Weichtheile  (ah)  und  durch  die 
Knochen.  2)  Stellung  des  Fusses  nach  der 
Operation. 


Fig.  778/ 


aber  in  Deutschland  gänzlich  unbekannt. 
Mikulicz  ersann  die  Operation  1880  von 
Neuem  und  führte  sie  wegen  eines  syphi- 
litischen Geschwüi-s  der  Fersengegend  aus. 
Das  Fussgelenk  mit  Talus,  Calcaneus 
und  der  hinteren  Hälfte  des  Kahnbeins 
und  des  Würfelbeins  werden  entfernt 
(Fig.  777,  1),  der  Vorderfuss  wird  in 
Equinusstellung  mit  den  WundÖächen 
der  ünterschenkelknochen  vereinigt  (Fig. 
777,  2).  Die  Operation  wird  in  folgender 
Weise  ausgeführt. 

Der  Körper  liegt  auf  dem  Bauch,  der 
Operateur  steht  vor  der  Fusssohle.  Man 
operirt  unter  v.  EsMARcn'scher  Blutleere. 

Der  Weichtheilschnitt  (Fig.  777. 
lab)  besteht  aus  einem  Querschnitt 
durch  die  Sohle  1  cm  hinter  der  Tube- 
rositas  ossis  metatarsi  V  beginnend  und 
etwa  vor  der  Tuberositas  ossis  navicularis  endigend.-  Von  den  beiden  End- 
punkten dieses  Querschnittes  wird  jederseits  ein  schräg  nach  oben  und  hinten 
verlaufender  Schnitt  zu  den  hinteren  Rändern  beider  Malleolen  geführt.  Die 


Endresultat  nach  der  osteoplastischen  Re- 
section im  Tarsus  nach  Mikulicz- Wla- 
dimirow. 


Verletzuugen  und  Krankheiten  des  Fussgelenks  und  des  Fusses.  1285 

Enden  dieser  beiden  letzteren  seitlichen  Schnitte  werden  durch  einen  Quer- 
schnitt über  die  hintere  Fläche  der  ünterschenkelknochen  mit  Durchtrennung 
der  Achillessehne  vereinigt.  Sämmtliche  4  Schnitte  werden  sofort  bis  auf  den 
Knochen  geführt. 

Unter  starker  Dorsalflexion  des  Fussgelenks  wird  letzteres  von 
hinten  eröffnet  und  nach  Durchtrennung  der  Seitenbänder  des  Talo-Crural- 
gelenks  wird  der  Talus  mit  dem  Calcaneus  durch  stets  gegen  die  Knochen 
gerichtete  Schnitte  aus  den  Weichtheilen  ausgeschält.    Yon  den  nun  in  der 
Wunde  erscheinenden  Gelenkflächen  der  Unterschenkelknochen  sowie  des  Kahn- 
und  Würfelbeins  werden  sodann  dünne  Knochenscheiben  abgesägt.  Blutstillung 
(Unterbindung  der  Art.  tibialis  post.  zwischen  Tibia  und  Achillessehne  und 
der  Art.  plantaris  ext.  und  int.  unter  den  zurückgelassenen  Fusswurzel- 
knochen), Adaptirung  des  an  der   dorsalen  Weichtheilbrücke  hängenden 
Vorderfusses  an  die  Sägefläche  der  Unterschenkelknochen  in  senkrechter  Stel- 
lung durch  Knochennaht.  Damit  die  Zehen  sich  besser  in  rechtwinklige  Dorsal- 
flexion stellen,  werden  die  Sehnen  der  Plantarflexoren  subcutan  durchtrennt. 
Naht  der  Wunde.  Auf  der  Dorsalfläche  der  Weichtheilbrücke  wulsten  sich 
die  Weichtheile  gewöhnlich  zu  einem  Querwulst  zusammen.  Durch  letzteren  legt 
man  einige  Plattennähte,  damit  die  Sägeflächen  der  Knochen  nicht  von  ein- 
ander abgedrängt  werden.    Der  Operirte  geht  auf  den  Köpfchen  der  Metatarsi 
und  auf  den  Ballen  der  stark  dorsalflectirten  Zehen  dauernd  sehr  gut  (Fig.  778), 
wie  auch  aus  der  24  Fälle  umfassenden  Statistik  von  Zesas  hervorgeht.  Mikulicz 
erzielte  in  seinem  ersten  Falle  eine  Verlängerung  des  operirten  Beins 
um  1,5  cm.    Man  kann  z.  B.  bei  Erkrankung  des  Kahnbeins  auch  die  Säge- 
flächen  der  3  Keilbeine  und  des  Würfelbeins  mit  den  Unterschenkelknochen 
vereinigen.    Kümmel  dehnte  die  Resection  bis  zu  den  Mittelfussknochen  und 
höher  an  dem  Unterschenkel  hinauf  aus  und  erzielte  bei  einer  Verkürzung 
von  6  cm  ein  sonst  befriedigendes  Resultat.  — 

Bezüglich  der  partiellen  und  totalen  Resectionen  der  Metatarsal-  Eesection  an 
knochen,  der  Metatarso-Phalangealgelenke  und  der  Zehengelenke 
gelten  genau  dieselben  Regeln  wie  an  der  Hand  und  den  Fingern,  wesshalb  icnllm'nnd 
ich  aufS.  1104  verweise.  Die  Resection  des  Metatarso-Phalangealgelenks  ^en 
der  grossen  Zehe  bei  Hallux  valgus  haben  wir  bereits  S.  1264  erwähnt.  Die 
Arthrectomie  dieses  Gelenks  lässt  sich  nach  Peteesen  auch  sehr  bequem 
ausführen,  wenn  man  dasselbe  durch  einen  Schnitt  durch  die  Schwimmhaut 
zwischen  1.  und  2.  Zehe,  möglichst  nahe  an  der  grossen  Zehe,  freilegt.  — 

Die  Exarticulationen  und  Amputationen  am  Fuss.  —  Die  Exarti-    §  369. 
culation  der  Zehen  wird  genau  in  derselben  Weise  vorgenommen,  wie  'EMcu- 
die  Exarticulation  der  Finger  (s.  S.  1104).    Will  man  sämmtliche  Zehen  ««^ 
in  denMetatarso-Phalangealgelenken  exarticuliren,  so  macht  man  einen  tioZenam 
plantaren  und  dorsalen  Weichtheillappen  und  eröffnet  die  Gelenke  von  der 
Dorsalseite  aus.    Der  plantare  Bogenschnitt  verläuft  unter  Dorsalflexion 
sammtbcher  Zehen  vom  medialen  Rande  des  Metatarso-Phalangealgelenks  der 
grossen  Zehe  zum  lateralen  Rande  desselben  Gelenks  an  der  kleinen  Zehe. 
Der  dorsale  Bogenschnitt  wird  von  den  Enden  des  plantaren  Schnittes  aus 
Uber  die  dorsale  Basis. sämmtlicher  Zehen  geführt,  sodass  beide  Bogenschnitte 
spitzwinklig  zusammenstossen.    Sowohl  der  plantare  wie  der  dorsale  Bogen- 
schnitt dringt  zwischen  den  Zehen  bis  zur  Mitte  der  Schwimmhaut  ein.  Beide 
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Fig.  779. 


Hxarticu- 
lation  der 
grossen  Zehe 
7nit  ihrem 

JUetatarstis.  Exarticulation  der  grossen  Zehe 
nebst  ihrem  Metatarsalknochen. 


Fig.  780. 


Lappen  wei-clen  zurückpräparirt  und  dann  die  Zehen  einzeln  exarticulirt.  Die 
Sesanibeine  werden  unter  dena  Kopf  des  1.  Metatarsalknochens  zurückgelassen. 

Nach  Bedarf,  z.  B.  wenn  die  Weichtheillappen  zur 
Bedeckung  nicht  ausreichen,  wird  man  die  Köpf- 
chen der  Metatarsalknochen  absägen.  Unterbindung 
oder  Torsion  der  Digitalarterien  zwischen  den  Meta- 
tarsalknochen. — 

Die  Exarticulation  der  grossen  Zehe  mit 
ihrem  Metatarsalknochen  wird  in  derselben 
Weise  wie  am  Daumen  (s.S.  1105)  ausgeführt  (Fig. 
779).  Wegen  der  grossen  Breite  der  Basis  des 
1.  Metatarsus  verbindet  man  den  Ovalärschnitt 
mit  einem  kleinen  Querschnitt  über  das  Metatarso-Phalangealgelenk.  Letzteres 
liegt  etwa  2  Finger  breit  von  der  Tuberositas  ossis  navicularis  entfernt.  Im 

Verlauf  des  Ovalärschnitts  wird  der  Metatarsus  eventuell 
subperiostal  ausgelöst  unter  stetiger  Drehung  um  seine 
Achse  nach  entgegengesetzter  Richtung,  die  Sehnen  des 
Extensor  und  Flexor  hallucis  longus  werden  quer  am 
Gelenk  durchschnitten. 

Auch  die  Exarticulation  der  fünften  Zehe  im 
Metatarso-Phalangealgelenk  wird  am  besten  mit- 
telst Ovalärschnitt  genau  in  derselben  Weise  wie  an 
der  grossen  Zehe  ausgeführt.   Auch  die  anderen  Zehen 
werden  nebst  ihrem  Metatarsus  ebenfalls  durch  Ovalär- 
schnitt exarticulirt  (s.  S.  1106  Hand). 
Weniger  zweckmässig  als  der  Ovalärschnitt  ist  der  Lappen  schnitt, 
fönftenz7he  Welchen  wir  auch  S.  1106  für  die  Exarticulation  des  Daumens  beschrieben  haben, 
und  anderer  Der  Lappeuschnitt  behufs  Exarticulation  der  grossen  und  kleinen  Zehe  im 
ihrem  Mett  Motatarso-Phalangealgelenk  wird  Bach  Fig.  780  ausgeführt,  d.  h.  man  durch- 
tarsus.     schneidet  sämmtliche  Weichtheile  durch  sägende  Messerzüge  zwischen  den  beiden 
Metatarsi,  abducirt  die  kleine  oder  grosse  Zehe  nebst  ihrem  Metatarsus  stark 
nach  aussen  resp.  innen  und  excidirt  nun  aus  dem  Weichtheillappen  den  Meta- 
tarsus entsprechend  dem  zweiten  Schnitt  in  Fig.  780,  welcher  vorne  an  der 
Schwimmhaut  entsprechend  abzurunden  ist.  —  . 
Amputation  Amputation  des  Mittelfusses  (Amputatio  metatarsea).  —  Die 

'"fusses".'  Amputation  im  Mittelfuss  wird  gewöhnlich  nach  Jäger  unter  Bildung  eines 
Arnputatio  grösseren  plantaren  und  kleineren  dorsalen  Lappens  vorgenommen  (Fig.  781,  J). 

Mit  der  linken  Hand  die  Zehen  stark  dorsalflectirend  macht  man  einen 
plantaren  Bogenschnitt  von  dem  einen  Fussrand  zum  anderen  über  die  vordere 
Grenzfurche  der  Fusssohle,  also  über  die  Capitula  der  Metatarsalknochen.  Der 
sämmtliche  Weichtheile  enthaltende  halbmondförmige  Lappen  wird  von  den 
Metatarsalknochen  abpräparirt,  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Amputation  stattfinden 
soll.  Dann  bildet  man  einen  kleinen  Dorsallappen  aus  den  Weichtheilen  des 
Fussrückens.  Dann  Zirkelschnitt  und  sorgfältige  Durchtrennung  der  Weich- 
.theile  zwischen  den  Metatarsalknochen  an  der  Basis  der  zurückgeschlagenen 
Meiatarsai-  Decklappen,  Absägung  der  Metatarsalknochen,  Unterbindung  der  Art.  dorsalis 

^^Liljranc^  pedis  Und  der  12 — 14  Art.  digitales.  — 

Die  Exarticulation  des  Vorderfusses  im  Tarso-Metatarsalgelenk 


Exarticulation  der  lileinen 
Zehe  nebst  ihrem  Metatarsus 
mittelst  Lappenschnitt. 


Uxarticu- 


metatarsea. 


Exarticu- 
lation im 
Tarso- 
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Fig.  781. 


Jj  CPS 


J  Amputatio  metatarsea  nach  Jäger. 
L  Exarticulatio  pedis  im  Tarso-Meta- 
tarsalgelenk  nach  Lisfkanc.  0  Ex- 
articulation  iin  Tarsus  nach  Ciiopart. 
P  und  8  Schnittführung  für  die  Ope- 
ration nach  PiROGOFF  und  Symk. 

Fig.  782. 


nach  LisPEANC  (Fig.  781 L).  —  Die  Operation  nach  Lisfkanc  ist  dann  in- 

dicirt,  wenn  die  Erhaltung  sämmtlicher  Metatarsalknochen  unmöglich  ist,  ihre 

functionellen  Eesultate  sind  besser,  als  nach  der  CnoPAET'schen  Operation 

(Fig.  781  C),  weil  die  Änsatzstelle  des  M.  tibialis 

anticus  an  der  Tuberositas  ossis  navicularis 

erhalten  bleibt.  Die  LiSFBANc'sche  Op  e r ati o  n 

wird  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Am  äusseren  Fussrande  sucht  man  das 

Gelenk  zwischen  Würfelbein  und  dem  fünften 

Metatarsalknochen  unmittelbar  hinter  der  Tu- 
berositas ossis  metatarsi  quinti  auf  und  am 

inneren  Fussrande  das  Gelenk  zwischen  Os 

cuneiforme  I  und  1.  Metatarsus.   Wir  marki- 

ren  diese  beiden  Punkte   mit  Daumen  und 

Zeigefinger  der  linken  Hand  oder  durch  je 

einen  kleinen  Einschnitt.  Sodann  werden  die 

beiden  Punkte  resp.  die  beiden  Einschnitte 

durch    einen    leicht    bogenförmigen,  nach 

vorne    etwas    convexen    oder    durch  einen 

etwas  schräg  verlaufenden  Schnitt  über  den 
Fussrücken  verbunden.    Der  kleine  dorsale 

Lappen  wird  von  der  Unterlage  abpräparirt 
und  vom  Assistenten  mittelst  eines  spitzen 
Hakens  zurückgehalten.  Nun  wird  die  Gelenk- 
linie der  Tarso-Metatarsalgelenke  (des  Lis- 
FEANc'schen  Gelenks)  mit  einem  spitzen  schma- 
len Messer  durchtrennt  (Fig.  782).  Am  rech- 
ten Fuss  wird  zuerst  das  Gelenk  zwischen 
dem  5.  Metatarsus  und  dem  Würfelbein  hinter 
der  leicht  fühlbaren  Tuberositas  ossis  metatarsi  V  ge- 
öffnet, wähi-end  man  durch  xidduction  des  Vorder- 
fusses  das  Gelenk  zum  Klaffen  bringt.    Am  Hnken 
Fuss  ist  die  zuerst  vorzunehmende  Eröffnung  des 
5.  Tarso-Metatarsalgelenks   hinter   der  Tuberositas 
ossis  metatarsi  V  unbequemer,  man  kann  daher  die 
Eröffnung  des  LisFEANc'schen  Gelenks  von  der  Innen- 
seite des  Fusses  beginnen.    Sicherer  für  den  An- 
fänger ist  es  aber,  wenn  er  auch  am  Hnken  Fuss  das 
LisPEANc'sche  Gelenk  am  äusseren  Fussrande  hinter 
der  Tuberositas  ossis  metatarsi  V  beginnt.  Durch 
Plantarfiexion  des  über  dem  Fussrücken  gefassten 
Metatarsus  bringt  man  nun  das  Gelenk  zwischen  dem 
4.  Metatarsus  und  dem  Würfelbein  sowie  das  zwischen 
dem  3.  Metatarsus  und  dem  3.  Keilbeine  zum  klaffen 
und  eröffnet  beide  mit  quer  gestelltem  Messer.  Das 
nun  folgende  Gelenk  zwischen  dem  2.  Metatarsus  und 
dem  2.  Cimeiforme  liegt  weiter  nach  rückwärts  (Fig. 

782)  und  schliesslich  wird   das   etwas  nach  vorne  A-P-*««on^ im  Mittelfuss  „ach 


Verlauf  der  Gelenklinie  des  Lis- 
FRANc'schen  Gelenks. 


Fig.  783. 
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Operation 
nach 
Küster. 


Hxartieu- 


liegende  Gelenk  zwischen  1.  Metatarsus  und  1.  Cuneiforme  geöffnet.  Nun  wird 
der  Yorderfuss  stark  plantarflectirt  und  im  2.  Tarso-Metatarsalgelenk  werden 
die  seitlichen  Verbindungen  durch  Einstechen  des  Messers  mit  nach  vorn  ge- 
richteter Schneide  durchtrennt,  ebenso  mit  quergestelltem  Messer  sämmtliche 
noch  nicht  durchtrennten  Gelenkverbindungen  in  der  Tiefe.  Klaffen  sämmt- 
liche Gelenke  genügend,  sind  auch  die  Seitenbänder  hinreichend  durchtrennt, 
so  legt  man  hinter  die  Basis  der  Metatarsalknochen  ein  grösseres  Amputa- 
tionsmesser und  schneidet  in  langen  sägenden  Zügen  hart  am  Knochen  den 
plantaren  Hautmuskellappen  aus,  entsprechend  der  in  Fig.  782  nach  vorn  ver- 
laufenden Seitenlinie,  bis  zur  vorderen  Sohlengrenze,  d.  h,  bis  zu  den  Capitula 
der  Metatarsalknochen.  Vor  der  Durchtrennung  des  Sohlenlappens  legt  man 
ihn  an  den  Fussstumpf  an,  um  festzustellen,  ob  er  auch  die  nöthige  Länge  hat. 
Unterbunden  wird  die  Art.  dorsalis  pedis  auf  dem  Fussrücken  und  die 
Art.  plantaris  ext.  und  int.  in  dem  Sohlenlappen. 

E.  Küster  hat  in  einem  Falle  nur  die  4  letzten  Zehen  in  der  Lisfrakc- 
schen  GelenkHnie  exarticulirt,  den  Metatarsus  I  mit  der  grossen  Zehe  aber  er- 
halten.   Da  für  die  Bedeckung  der  Wundfläche  keine  Haut  vorhanden  war, 
musste  die  Wunde  durch  Granulation  heilen.    Das  Eesultat  bei  der  4jährigen 
Kranken  war  vorzüglich,  sie  konnte  auf  dem  Köpfchen  des  1.  Metatarsus 
(s.  Fig.  783)  andauernd  gehen  und  stehen,  tanzen  und  SchUttschuh  laufen,  — 
Die  Exarticulation  des  Fusses  im  Tarsus  nach  Chopart.  —  Bei 
lation  des  ^qj.  CnoPART'schen  Fussamputatiou  bleiben  von  den  Fusswurzelknochen  nur 
Tarsus  nach  der  Talus  und  der  Calcaneus  zurück.    Die  Operation  ist  viel  einfacher,  als  die 
Ohopart.    LisPRANc'sche,  aber  ihre  functionellen  Ergebnisse  sind,  wie  schon  erwähnt,  oft 
wenig  befriedigend,  weil  der  Stumpf  leicht  Equinusstellung  annimmt  und  dann 
zum  Gehen  und  Stehen  unbrauchbar  wird.    Der  Talus  wii'd  durch  die  Körper- 
last und  die  Contraction  der  Achillessehne  immer  mehr  nach  vorne  gedrängt 
Durch  dis  deshalb  empfohlene  Tenotomie  der  Achillessehne  wird  der  Zustand 
nur  wenig  gebessert.    Schede  giebt  die  functionellen  Misserfolge  nach  der 
CHOPART'schen  Operation  auf  9,5  ^/q  an. 

Die  Operation  nach  Chopabt  im  Gelenk  zwischen  Talus,  os  naviculare  und 
Calcaneus  und  Os  cuboides  wird  folgendermassen  ausgeführt.  Mit  Daumen  und 

Zeigefinger  markirt  man  sich  am  inneren  Fuss- 
rande die  Tuberositas  ossis  navicularis  und 
am  äusseren  die  Tuberositas  ossis  metatarsi  V, 
1  cm  hinter  der  ersten  und  etwa  2  cm  hinter 
der  letzteren  liegen  die  CHOPART'schen  Ge- 
lenkspalten,    Die    beiden    palpirten  End- 
punkte werden  durch  einen  Schnitt  über  den 
Fussrücken  verbunden.   Wir  setzen  am  lin- 
ken Fuss  ein  schmales  mittleres  Amputations- 
messer auf  die  Tuberositas  ossis  navicularis  und 
führen  es  in  sägenden  Zügen,  sämmtliche 
Weichtheile  bis  auf  denKnochen  durch- 
schneidend, gerade  herüber  nach  dem  äusseren  Fussrande,  etwa  daumenbreit 
hinter  die  Tuberositas  ossis  metatarsi  V.    Am  rechten  Fuss  kann  der  dorsale 
Schnitt  in  umgekehrter  Richtung   von  aussen  nach  innen  geführt  werden. 
Das  CHOPART'sche  Gelenk  (Fig,  784)  finden  wh'  am  leichtesten  unmittelbar 


Fig.  784, 


Die  CHOPART'sche  Gelenklinie. 
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hinter  der  deutlich  fühlbaren  Tuberositas  ossis  navicularis,  also  am  Innenrande 
des  Fusses.    Etwas  nach  hinten  von  der  bogenförmigen  Gelenklinie  zwischen 


Caput  taH  und  Os  naviculare  liegt  die  schräg  nach 
hinten  und  unten  verlaufende  Gelenkspalte  zwischen 
Os  cuboides  und  Calcaneus.   Bei  der  Eröffnung  des 
CnoPAET'schen    Gelenks    am    inneren  Fussrande 
unmittelbar    hinter    der    Tuberositas  des 
Kahnbeins  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  man 
weder  nach  vorne  in  das  Gelenk  zwischen  Kahn- 
bein und  den  drei  Keilbeinen,  noch  nach  rück- 
wärts in  das  Talo-Cruralgelenk  geräth.    Klafft  das 
CnoPAET'sche  Gelenk  genügend,   dann  legt  man, 
wie  bei  der  Lispranc' sehen  Operation,  ein  grösseres 
Amputatiousmesser    hinter    die   Gelenkfläche  des 
Kahnbeins  und  Würfelbeins  und  schneidet,  in  sägen- 
den Zügen  hart  am  Knochen  hinschneidend,  den 
plantaren  Hautrauskeldecklappen  bis  nahe  an  die 
Köpfchen  der  Metatarsalknochen  aus  (Fig.  784). 
Auch  hier  sind  die  Art.  dorsalis  pedis  und  die  Art. 
plantaris  ext.  und  int.  zu  unterbinden.  Die  Anatomie 
der  Wunde  ist  in  Fig.  785  wiedergegeben. 

Um  die  oben  erwähnte  Spitzfussstellung  des 
CnopAET'schen  Stumpfes  und  die  dadurch  bedingten 
functionellen  Misserfolge  zu  verhindern,  hat  Hel- 
febich empfohlen,  nach  Beendigung  der  Chopaet- 
schen  Operation  das  Talo-Cruralgelenk  zu  eröffnen, 
den  Knorpel  mit  dem  scharfen  Löffel  zu  entfernen 
und  dasselbe  behufs  Ankylose  zu  immobilisiren. 
"Um  eine  feste  Anheilung  der  Fascia  plantaris  zu 
erzielen,  wird  dieselbe  durch  tiefe  Etagennähte  an 
den  Fussrücken  fixirt.  — 

Exarticulation  des  Fusses  unter  dem 
Talus  nach  de  Ligneeolles,  Textoe  und  Mal- 
GAiGNE.  —  Bei  dieser  Operation  wird  der  ganze 
Fuss  mit  Ausnahme  des  Talus  entfernt.  Es  wird 
ein  Weichtheillappen  aus  dem  Fussrücken  und  der 
Innenseite  des  Fusses  gebildet.  Die  Operation  hat 
überraschend  gute  Resultate  ergeben 


Fig.  785! 


Anatomie  der  Wunde  nach  der 
CHOPAHT'schen  Fussoperation. 
1  Sehne  des  Tibialis  anticus  mit 
der  Vena  saphena  magna  nach 
aussen.    Taluskopf  und  Calca- 
neus.   2  Extensor  hallucis  lon- 
gus.    3  N.  tibialis  ant.   4  Art. 
dorsalis  pedis  (pediaea)  mit  zwei 
Venen.    5  Die  Sehnen  des  Ex- 
tensor  digitor.  communis  longus. 
6  Exteusor  digitor.  communis 
brevis.  7Art.  tarsea  ext.  (lateralis 
posterior  aus  der  Art.  pediaea). 
SSehnen  derPeronei.  SAdductor 
hallucis   und  Theile  der  Inter- 
ossei.   10  Caro  quadrata  mit  der 
Sehne  des  Plexor  digitor.  com- 
munis longus.    11  Flexor  digi- 
torum  communis  longus  mit  den 
Lumbricales.     12   Die  kurzen 
oberfl.  Beuger.    13  Plexor  hal- 
lucis brevis.    14  Abduetor  hal- 
lucis.   15  M.  tibialis  posticus. 
16  Art.  plantaris  ext.    17  und 
19  Nervi  plantares. 


18  Art. 

■j   plantaris  int. 

Q  ^.  ^t^^-^^Tol  S\  ^P^^^*^«"  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  eine 
Schnitt  (Flg.  86  a_b)  begmnt  dicht  oberhalb  der  Tuberositas  calcanei  am  medialen 
Rande  der  Achillessehne,  etwa  in  der  Höhe  ihrer  Insertion,  durchtrennt  die 
Achillessehne,  verlauft  dann  unter  dem  Malleolus  ext.  etwa  über  die  Mitte  des 
Calcaneus,  dann  über  die  Mitte  des  Os  cuboides  zum  Fussrücken  und  zieht  vom 
vorderen  ßande  des  Os  naviculare  senkrecht  herab  zur  Innenseite  des  Mittel- 
fusses  bis  zum  Mittelpunkt  der  Fusssohle.  Die  Endpunkte  dieses  ersten  Schnittes 
Mfri  ^^^^f  ".f  ^'-^.t  -rbunden.  Am  Ende  des  ersten  Schnittes 

Li!      1   1  u'^""'^'''       rechtwinklig  abbiegend  über  die  Mitte  der 

Sohle  nach  der  Ferse  bis  zum  Anfang  des  Schnittes  am  Innenrand  der  Achilles- 
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Fig.  786. 


sehne  (Fig.  786  c  cl).  Die  Schnitte  dringen  überall  bis  auf  den  Knochen.  Die 
beiden  Lappen  werden  sodann  von  den  Knochen  abgelöst,  bis  beide  Seitenflächen 

des  Galcaneus  und  das  CnoPAET'sche  Gelenk  frei- 
liegen. Das  Talo-Cruralgelenk  darf  nicht  eröff'iiet 
werden,  daher  muss  man  in  genügender  Entfernung 
von  beiden  Knöcheln  bleiben.  Nun  wird  das 
CnoPAKT'sche  Gelenk  an  der  Innenseite  des  Fusses 
hinter  der  Tuberositas  ossis  navicularis  eröffnet 
und  der  Yorderfuss  im  CHOPART'schen  Gelenk 
exarticulirt.  Die  alsdann  stattfindende  Exstirpa- 
tion  des  Galcaneus  im  Talo-Calcanealgelenk  nimmt 
man  in  der  Weise  vor,  dass  man  das  vordere 
Ende  des  Galcaneus  mit  einer  Knochenzange  er- 
fasst,  nach  abwärts  zieht,  supinirt  und  dann  durch 
gegen  den  Knochen  gerichtete  Schnitte  mit  einem  schmalen  Messer  das  Lig. 
calcaneo-fibulare  unterhalb  des  Malleolus  ext.,  das  Lig.  intertarseum  im  Sinus 
tarsi  und  das  Lig.  talo  -  calcaneum  unterhalb  des  Malleolus  int.  durchtrennt. 
Unterbindung  der  Art.  pediaea  am  Fussrücken  und  der  beiden  Aeste  der  Art. 
tibialis  postica  (Art.  plantaris  ext.  und  int.).  — 
Die  osteo-  Die  osteoplastische  Fussoperation  nach  Pieogoi'F.  —  Durch  die 
plastische    PiEOGOFF'sche  Operation  wird  der  ganze  Fuss  mit  Ausnahme  des  hinteren 

Fuss- 

Operation  p;g_  737^  Fig.  788. 

nach 
Pirogoff. 


Exarticulation  des  Fusses  sub  talo 
nacb   DE   LiGN EROLLES,  Textoe 
und  Malgaigne. 


Schnittführung  bei  der  osteoplastischen 
Fussoperation  nach  Pikogoff. 


Durehtrennung  des  Galcaneus  und  der 
ünterschenkelknochen  bei    der  Prao- 
GOFF'schen  Fussoperation. 


Theils  des  Galcaneus  entfernt,  letztere  wird  auf  die  Sägefläche  der  ünter- 
schenkelknochen angeheilt  (Fig.  787  und  788). 

Der  in  Fig.  787  abgebildete  Weichtheilschnitt,  welcher  sofort  bis  auf  den 
Knochen  eindringt,  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Am  plantarflectirten 
Fuss  machen  wir  zuerst  den  Bogenschnitt  von.  einer  Knöchelspitze  zur  anderen 
über  die  vordere  Seite  des  Talo-Cruralgelenks,  dann  wird  von  den  beiden  End- 
punkten dieses  Schnittes  von  jedem  Malleolus  aus  senkrecht  nach  abwärts  und 
quer  durch  die  Fusssohle  der  sog.  Steigbügelschnitt  ebenfalls  überall  bis  auf  den 
Knochen  ausgeführt.  Ueber  der  Gelenldläche  des  Talus  wird  das  Talo-Crural- 
gelenk am  Fussrücken  eröffnet,  die  Seitenbänder  unterhalb  der  beiden  Knöchel 
durchtrennt.  Der  Galcaneus  wird  noch  etwas  nach  hinten  freigelegt,  bis  das 
Sustentaculum  tali  zum  Vorschein  kommt.  Hinter  dem  letzteren  wird  die  Sage 
auf  die  obere  Fläche  des  Galcaneus  aufgesetzt  und  letzterer  entsprechend  dem 


Fig.  789. 


Absägung  der  Knochen  bei  der 
PiROGOFp'schen  Operation  nach 
Günther. 


Fig.  790. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Fussgelenks  und  des  Fusses.  1291 

Steigbügelschnitt  durchsägt.  Pieogofp  nahm  diese  Absägung  des  Fersenhöckers 
genau  senki'echt  vor  (Fig.  788),  zweckmässiger  ist  es,  wenn  man  den  Calcaneus 
schräg  von  hinten  und  oben  nach  unten  und  vorne  nach  Günthee  durchsägt 
(s.  Fig.  789),  nachdem  man  auch  einen  leicht  schräg 
nach  vorne  verlaufenden  AVeichtheilschnitt  ausge- 
führt hat.  Nun  werden  die  Weichtheile  in  der  Um- 
gebung der  Unterschenkelknochen  von  den  letz- 
teren eventuell  subperiostal  mit  ßaspatorium  und 
Messer  etwas  zurückpräparirt,  wobei  mit  Rück- 
sicht auf  die  gute  Ernährung  des  Fersenlappens 
die  Art.  tibialis  postica  hinter  dem  Malleolus  int. 
nicht  verletzt  werden  darf.  Unter  Zurückziehung 
des  Weichtheil-Periostcyhnders  werden  nun  die 
beiden  Malleolen  und  eine  dünne  Scheibe  von  der  ......0.^. 

Gelenkfläche  der  Tibia  abgesägt  und  zwar,  wie  gesagt,  nach  Pirogoep  senkrecht, 
nach  Günther  schräg  (s.  Fig.  789),  sodass  die  Knochenflächen  der  Unter- 
Schenkelknochen  und  des  Calcaneus  gut  aufeinander 
passen,  Unterbindung  der  Art.  pediaea  und  der 
beiden  Art.  plantares  (ext.  und  int).  Nach  Kür- 
zung der  etwa  vorstehenden  Sehnenstümpfe  wird 
der  Calcaneus-Rest  durch  Knocheunaht  oder  durch 
einen  aseptischen  Stahlnagel  an  die  ünterschenkel- 
knochen  befestigt,  indem  man  letzteren  durch  die 
Fersenhaut  in  die  Knochen  einschlägt.  Die  Achilles- 
sehne kann  man  dicht  oberhalb  ihrer  Insertion 
durchschneiden  und  durch  das  Hautfenster  ein 
Drainrohr  einlegen. 

Die  PiROGOEE'sche  Operation  ist  in  verschie- 
dener Weise,  wie  schon  erwähnt,  modificirt  worden. 

Günther  hat,  wie  gesagt,  vorgeschlagen,  den  Calcaneus  und  die  Unterschenkel- 
knochen schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  zu  durchsägen  (Fig.  789),  die 
Knochen  lassen  sich  dann  leichter  und  ohne 
Tenotomie  der  Achillessehne  an  einander  fügen. 
Dem  entsprechend  macht  Günther  den  Steig- 
bügelschnitt auch  nicht  senkrecht,  sondern  von 
den  Malleolen  schräg  nach  unten  und  vorne,  z.  B. 
an  der  Innenseite  des  Fusses  über  den  hinteren 
Rand  des  Os  naviculare. 

Le  fort  sägt  die  Knochen  nach  Fig.  790  ab, 
um  eine  breitere  Gehfläche  zu  erhalten.  Der 
Dorsalschnitt  beginnt  z.  B.  am  rechten  Fuss  2  cm 
unter  der  Spitze  des  Malleolus  ext.,  verläuft 
schwach  convex  über  die  CnoPART'sche  Gelenk- 

lioie  bis  3  cm  vor  und  unter  den  Malleolus  int.  Der  Sohlenschnitt  verläuft 
ttlLT  .  '  Modification  leicht  schräg  nach  vorne  und  unten, 

uie  Modihcation  nach  Le  eckt  ist  schwieriger  auszuführen, 
u       ^.^7^.^        ^^"^  Calcaneus  concav  und  die  Unterschenkelknochen  convex 
abgesagt  (F>g.  791)  und  dadurch  ebenfalls  eine  sehr  breite  Gehfläche  erzX- 


Absägung  der  Knochen  bei  der 
PiROGOFF'schen  Operation  nach 
Le  fort. 


Fig.  791. 


Modi- 
ßcationen 
der  Piro- 
goff'achen 
Operation. 


Absägung  der  Knochen  bei  der 
PiROGOGF'schen  Operation  nach 
V.  Bruns. 


^292  Chirurgie  der  unteren  Extremität. 

Exarticu-         Die  Exarticulation  des  Fusses  nach  Syme.  —  Die  Exarticulation  des 
^Fusses  ^im  ^^^sses  nach  Syme  ist  an  Stelle  der  PiR0GOFJ?'schen  Operation  dann  indicirt,  wenn 
Taio-      auch  die  hinteren  Partieen  des  Calcaneus  erkrankt  sind  und  die  PiaoGOFr'sche 
Cniraigeieni-  Operation  nicht  mehr  ausführbar  ist.    Die  functionellen  Erfolge  sind  nach  der 
nach  Si/me.  ^^Yiew  Operation  nicht  so  günstig,  wie  nach  der  PiROGOFF'schen.  Die 

Ausführung  der  SYME'schen  Fuss  -  Exarticulation  geschieht  in  folgender  Weise. 

Der  Weichtheilschnitt  wird  genau  wie  bei  der  PiKOGOFF'schen  Opera- 
tion ausgeführt  (s.  S.  1290  Fig.  787).  Dann  wird  auch  hier  das  Talo-Crural- 
gelenk  vorne  und  seitlich  eröffnet  und  der  Calcaneus  aus  dem  Fersenlappen 
eventuell  subperiostal  vollständig  ausgeschält.  Die  Malleolen  und  eine  dünne 
Knorpelschicht  von  der  Gelenkfläche  der  Tibia  werden  wie  bei  der  Pieo- 
GOFF'schen  Operation  senkrecht  abgesägt,  nachdem  der  Weichtheilcylinder 
etwas  vom  Knochen  nach  oben  zurückpräparirt  ist.  Die  vorstehenden  Sehnen- 
stümpfe sind  auch  hier  entsprechend  zu  kürzen.  Man  kann  auch  nur  die 
Malleolen  mit  einer  Knochens  che  er  e  oder  Stichsäge  entfernen.  Auch  bei  der 
SYME'schen  Operation  ist  streng  darauf  zu  achten,  dass  die  Art.  tibialis  postica 
hinter  dem  Malleolus  int.  nicht  verletzt  wird.  Der  Fersenlappen  wird  nach 
Unterbindung  der  Art.  dorsalis  pedis  und  der  Art.  plantaris  ext.  und  int.  nach 
oben  über  die  Unterschenkelknochen  gestülpt  und  durch  ein  Loch  an  der 
Aussenseite  der  Achillessehne  drainirt.  — 
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Achillessehne,  Teuotomie  1 267. 

Achselhöhle,  Verletzungen  987. 
98  if.  —  Entzündliche  Pro- 
cesse  998.  —  Hyperhidrosis 
998.  —  Ausräumung  dersel- 
ben 520.  1001.  —  Ge- 
schwülste 1001. 

Acromion,  Fracturen  966. 

Actinomykose  (Kiefer)  231  (s. 
die  übrigen  Körperstellen). 

Aderlass  1018. 

Aderlass-Neuralgien  1017. 

After  S.  Anus. 

Afterkrampf  689. 

Ainhum  1100. 

Albuminurie  nach  Verletzung 

der  MeduUa  oblongata  99. 
Amputatio  antibrachii  1078. 

—  cruris  1226. 

—  femoris  1163.  1208  (trans- 
condyläre).  1208  (nachGritti). 

—  humeri  1014. 

—  penis  869. 

Amputation  der  Finger  1104. 

—  am  Fuss  1286. 

—  der  Mittelhand  1106. 
Amygdalitis  28^^. 
Aneurysmen  der  Aorta  thora- 
cica 505. 

—  der  Art.  axillaris  988. 

—  der  Gesichtsarterien  155. 

—  des  Halses  389. 

—  der  Schädeldecken  19.  — 
der  Schädelknochen  61.  — 
der  Art.  meningea  med.  61. 

—  der  Carotis  cerebralis  89 
(s.  auch  die  übrigen  Arterien). 

Angina  288.  289.  295.  300. 

—  Ludwigii  344. 
Anostosis  cranii  59. 
Antrum  Highmori,  Krankh.234. 
Anus,  Untersuchung  673.  — 

Missbildungen  (Atresia  ani) 
675.  —  Proctoplastik  677.  — 
Verletzungen  678.  —  Entzün- 
dungen 683.  —  Geschwüre 
687.  —  Afterkrampf  689.  — 
Fissuren,  Fisteln  689.  — 
Stricturen  691.  —  Vorfall 
694.  —  Hämorrhoiden  698. 

—  Geschwülste  701.  —  Ex- 
stirpation  704. 

—  praeternaturalis,  Anlegung 
desselben  668.  —  Verschluss 
desselben  670. 

Aorta  abdominalis,  Unterbin- 
dung 602. 

—  thoracica,  Verletzung  479. 

—  Aneurysmen  505. 
Aphasie  74.  95.  97. 
Aphthen  258. 
Aplasia  cranii  58. 

Arteria  anonyma,  Verletzung 


359.  361.  479.  —  Unterbin- 
dung 365. 
Arteria  axillaris ,  Verletzung, 
Unterbindung  987.  —  Aneu- 
rysmen 988. 

—  brachialis,  Verletzung,  Un- 
terbindung 1012.  1017.  — 
Aneurysmen  1013. 

—  carotis  communis,  Verletzung 
359.361.— Unterbindung  368. 

—  carotis  ext.,  Verletzung  359. 
361.  —  Unterbindung  369. 

—  carotis  int.,  Verletzung  359. 
361.  —  Unterbindung  369. 

—  cubitalis,  Verletzung,  Unter- 
bindung, Aneurysmen  1017. 
1018. 

—  dorsalis   pedis  (pediaea), 
Unterbindung  1211. 
•  femoralis,  Verletzung,  Un- 
terbindung 1145.  —  Aneu- 
rysmen 1154. 

■  fossaeSylvii,  Verletzung  89. 

■  glutaea  inf.,  Verletzung, 
Unterbindung  950. 

—  Aneurysmen  951. 

—  glutaea  sup.,  Verletzung, 
Unterbindung  950. 

—  Aneurysmen  951. 

—  iliaca  communis,  Unterbin- 
dung 604. 

 ext.,  Unterbindung  605. 

—  —  int.,  Unterbindung  605. 

—  intercostales,  Verletzung  u. 
Unterbindung  468. 

—  lingualis,  Unterbindung  280. 

—  mammaria  int.,  Verletzung 
und  Unterbindung  467. 

—  maxillaris  ext.,  Unterbin- 
dung 143. 

—  meningea  med.,  Aneurysmen 
61.  —  Verletzung  86. 

-  occipitahs,  Unterbindung 
144.  —  Verletzung  7. 

-  pharyngea  ascendens,  Ver- 
letzung 360. 

-  Poplitea,  Verletzung,  Unter- 
bindung 1185.  —  Aneurys- 
men 1186. 

-  pulmonalis,  Verletzung  479. 

-  radialis,  Verletzung,  Unter- 
bindung 1049. 

-  subclavia,  Verletzung  359. 
361.  —  Unterbindung  366. 
•  temporalis  superficialis  und 
profunda,    Verletzung  und 
Unterbindung  7. 

■  thoracica  longa,  Verletzung 
467.  ^ 

thyreoidea  ima,  Unterbin- 
bmdun^  408. 

—  inferior,  Verletzung  3. 

-  Unterbindg.  370.  407.  408. 


Arteria  thyreoidea  sup.,  Ver- 
letzung 360.  —  Unterbin- 
dung 370.  407.  408. 

—  tibialis  antica,  Unterbin- 
dung 1210. 

 postica,  Unterbindung 

1211.  ^ 

—  ulnaris,  Verletzung  u.  Unter- 
bindung 1049.  1050. 

—  vertebraUs,  Verletzung  360. 
—  Unterbindung  370. 

Arcus  volaris,  Verletzung  und 

Unterbindung  1087. 
Arthritis  urica   1076  (Hand). 

1255  (Fuss). 
Asper matismus  914. 
As^jermie  914. 
Ataxie  95. 

Atlas,  Fracturen  529.  —  Lu- 
xationen 542. 
Atresia  ani  et  recti  675. 

—  ani  vaginalis  923. 

—  hymenalis  922. 

—  vulvae  922. 

Augengegend ,  Verletzungen 
und  Krankheiten  128.  — 
Operationen  160. 

Augenlid-Bildung  160. 

Auricularanhänge  134. 

Azoospermie  913. 


Balanitis  861. 
Balanoposthitis  861. 
ßauchbrüche  728. 
Bauchdecken,  Fremdkörper  in 
den  583. 

—  Echinococcus  587. 

—  Entzündliche  Processe  584. 

—  Geschwülste  584. 

—  Varicen  587. 

—  Verletzungen  580.  582.  583. 
Bauchhöhle,  Function  (Para- 

centese)  613. 

—  Eröffnungdurch  Schnitten. 

—  Verletzungen  590  ff.  594. 
595  ff.  (Wunden).  598  (Be- 
handlung). 

Bauchmuskeln,  subcutane  Zer- 

reissung  581. 
Becken,  Fracturen  945.  —  Lu- 
xationen 948.  —  Verletzungen 
der  Weichtheile  d.  B.  950.  — 
Unterbindung  der  Art.  glu- 
taea sup.  und  inf.  950.  — 
Aneurysmen  der  Glutaeal- 
arterien  951.  —  Entzündun- 
gen der  Beckenknochen  und 
Beckengelcnke  951.  —  Coc- 
cygodynie  953.  —  Entzün- 
dungen der  das  Becken  be- 
deckenden Weichtheile  953. 
—  Psoasabscesse  953.  —  llia- 
calabscessc  953.  —  Entaün- 
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düngen  der  Sehleimbcutel 
954.  —  Geschwülste  954.  956. 

—  Angeborene  Sacraltumo- 
ren  95ä. 

Beckengelcnkc,Verletzung946. 

—  Luxation  948.  —  Entzün- 
dungen 952. 

Beckenknochen,  Fracturen  945. 

—  Luxationen  948. —  Entzün- 
dungen 951.  —  Geschwülste 
954. 

Beekensymphyse,  Zerreissung 
946. 948.-Entzündungen  952. 

Beinhalter  816.  918. 

Bellocq'sches  Eöhrchen  187. 

Bilateralschnitt  (Blasenschnitt, 
Steinschnitt)  819. 

Blasenfisteln  beim  Manne  795. 

—  beim  Weibe  929. 
Blasenhämorrhoiden  794. 
Blasenhernien  788. 
Blasennaht  790. 
Blasenscheidenfisteln  929.  — 

Sonstige  Urin-  und  Koth- 
fisteln  beim  Weibe  929. 

Blasensteine  803. 

Blepharoplastik  160. 

Blindheit,  reflectoriscbe  nach 
Schädelverletzungen  7. 

Bougies  777.  850. 

Brachydactylie  1084. 

Bradyspermie  914. 

Bronchoplastik  377. 

Bruchbänder  717. 

Brüche  s.  Hernien. 

Brust  8.  Mamma. 

Brustbein  s.  Sternum. 

Brusthöhle  s.  Thorax. 

Brustkothfisteln  653. 

Brustverletzungen  458 — 485 
(s.  Thorax  und  die  einzelnen 
Organe  des  Thorax). 

Brustwarze  s.  Mamma. 

Bulbus,  Exstirpation  158. 

Bursa  acromialis,  Erkrankung 
992. 

—  anguli  superioris  scapulae, 
Erkrankung  992.  993. 

—  bicipitalis,  Verletzung  und 
Krankheit  1016. 

—  carpalis,  Krankheiten  1070. 

—  cubito- radialis,  Verletzung 
und  Krankheit  1016. 

—  glutaeo  -  trochanterica ,  Tu- 
berculosc  1135. 

—  iliaca,  Hygrom  1155. 

—  infragenualis(Lig.patellae), 
Krankheiten  1201. 

—  olecrani ,  Verletzung  und 
Krankheit  1016. 

—  Poplitea,  Krankheiten  1202. 

—  praepatellaris,  Krankheiten, 
Verletzung  1201.  1204. 

—  semimembranosa,  Krank- 
heiten 1202. 

—  subacromialis,  Erkrkg.  992. 

—  subcoracoidea,  Erkrankung 
992. 

—  subcutanea  Spinae  tibiae, 
Krankheiten  1201. 


Bursa  subdeltoidea,  Erkran- 
kung 992. 

—  subscapularis,  Erkrankung 
992. 

Bui'sae  coracoideae ,  Erkran- 
kung 992. 

—  epicondylicae  (Kniegelenk), 
Krankheiten  1-202, 

—  epicondylicae  humeri,  Ver- 
letzung und  Krankheit  1016 
(s.  auch  die  Schleimbeutel 
der  sonstigen  Körperstellen). 

Bursitis  carpalis  1070. 

Cachexia  strumipriva  s.  thyre- 
opriva  399.  406. 

Calcaneus,  Gelenkverbindun- 
gen 1228.  1229.  —  Luxa- 
tionen 1244.  —  Fracturen 
1246.  —  Eesection  und  Ex- 
stirpation 1254. 

Calcar  femoris  1125. 

Capitulum  radii,  Fractur  1025. 

—  Luxationen  1026.  1033. 

Caput  obstipum  351. 

Carbunkel,  mahgner  des  Ge- 
sichts 145. 

Carotis  cerebralis,  Verletzung 
88.  —  Arteriell-venöse  Aneu- 
rysmen 89. 

—  communis,  Verletzung  359. 
361.  —  Unterbindung  368. 

—  ext.,  Verletzung  359.  361. 

—  Unterbindung  369. 

—  int.,  Verletzung  359.  361. 

—  Unterbindung  369. 
Carpalgelenk  (Carpo-Carpal- 

gelenk),  Anatomie  1060.  — 
Verletzungen  1061.  —  Lu- 
xationen 1065.  —  Missbil- 
dungen 1074.  —  Krankheiten 
1075.  —  Eesection  1079. 
Car^jo-Metacarpalgelenk,  Ana- 
tomie 1060.  —  Luxationen 
1088. 

Carpus  s.  Handwurzel  und  die 
einzeln.  Handwurzelgelenke. 
Castration  beim  Manne  896. 

—  beim  Weibe  944. 
Cavernitis  863. 

Cavitas  glenoidalis  scapulae, 

Eesection  1004. 
Cephalocele  114, 
Cheiloplastik  162. 
Chiragra  1076. 
Cholelithiasis  621. 
Cholesteatom  28. 

—  des  Schläfenbeins  331. 
Chondritis  laryngea  421. 
Chopart'sche  Fussoperation 

1288. 
Chorda  863. 
Chylocele  878. 
Clavi  1260. 

Clavicula,  Fracturen  957.  — 
Luxationen  960.  —  Form- 
fehler 991.  —  Entzündliche 
Proccsse999.  —  Geschwülste 
1002.  — -  Eesection  und  Ex- 
stirpation 1002. 


Cloaca  congenita  678. 
Coccygodynie  953. 
Coloboina  132. 

Colon,  Vorfall  des  iuvaginirteu 

C.  aus  dem  Anus  695. 
Colostomie  668  ff. 
Coli^eurynter  681. 
Colpitis  cerebralis  106. 
Colpocele  746. 
Colporrhaphia  anterior  928. 

—  posterior  929. 
Commotio  cerebri  77. 

—  meduUae  spinalis  533.  547. 

—  thoracica  459. 
Compressio  cerebri  80. 

—  meduUae  spinalis  533.  548. 
Contusio  cerebri  92.  102. 

—  meduUae  spinalis  583.  548. 
Coryza  187. 

Cowper'sche  Drüsen ,  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
912. 

Coxitis  1130  (S.Hüftgelenk). 
Craniotabes  rhachitica  59. 
Cricotomie  430. 
Croup  291.  4l6. 
Cubitus  valgus  1038. 

—  varus  1038. 
Cynanche  (Ludwigii)  344. 
Cystenbiidung  nach  Schädel- 

fracturen  39. 
Cystitis  791. 
Cystocele  788. 
Cystospasmus  796. 
Cystotomie  811  ff.  —  bilateralis 

819. 

—  quadrilateralis  819. 

—  rectalis  819. 

—  vaginalis  819. 

—  vestibularis  819. 

Dactylolyse,  spontane  1085. 
Dammrisse,  Operation  der  924. 
Darm,  Chirurgie  des  638.  — 
Verletzungen  591.  596.  600. 

—  Fremdkörper  619.  — 
Darmsteine  650.  —  Form- 
fehler 652.  —  Entzündungen 

652.  —  Perforation  484.  652. 

653.  —  Darmfisteln,  Koth- 
fisteln  653.  668.  670.  672.  — 
Kothabscesse  653.  —  Ge- 
schwülste 654.  —  Verschlies- 
sung  und  Verengerung  des 
Darms  (Einklemmung,  in- 
nere) 656  ff.  —  Livagination 
657.  —  Achsendrehung  i  Vol- 
vulus)  6.'<8.  —  Darmnaiit  66  ). 

—  Darmresection  667.  — 
Enterotomie  664.  —  Ento- 
rostomie  668  ff.  —  Function 
des  610. 

Darmbein,  Fracturen  945. 

Darm-Divcrtikcl,  Meckc  l'schf  s 
587. 

Darmnaht  6ii4. 

Darmwandbruch  715. 

Daumen,  Luxationen  108S.  — 
Exarticulation  im  Metacarpo- 
Carpalgelenk  1105.  —  Er- 


haltung  des  D.  bei  Ampu- 
tation oder  Exarticulation 
der  Mittelhand  (der  4  übri- 
gen Metacarpalknochen  1106 
(s.  auch  Finger). 

Daumencarpalgelenk ,  Anato- 
mie 1060. 

Daumenlose  Hand,  Verbesse- 
rung 1087. 

Desault'scher  Verband  960. 

Descensus  ovarii  734. 

—  testiculi  734. 
Diabetes  nach  Verletzung  der 

Medulla  oblongata  99. 

—  nach  Verletzung  des  Rücken- 
marks 536. 

—  Gangrän  bei  1257. 
Diphtherie  416. 

—  des  Rachens  291. 
Doggennase  132. 
Ductus  Stenonianus  s.  paroti- 

deus  339.  —  Verletzung, 
Fisteln  340.  341.  —  Concre- 
mente  345.  —  Fremdkörper 
346. 

—  thoracicus,  Anatomie  480. 
— Verletzung  480.  —  Krank- 
heiten 481. 

Duodenostomie  6-49. 
Dupuytren'sche  Finger  -  Con- 

tractur  1100. 
Dura  mater,  Fungus  (Sarcom) 

65.  —  Entzündung  106. 

Ectopia  vesieae  784.  823. 

Ectrodactylie  1084. 

Ectropium  160. 

Eierstock  s.  Ovarium. 

Einklemmung,  innere  (Darm), 
angeboren  und  erworben 
656  ff.  (s.  auch  Hernien). 

Elektropunctur  bei  Aorten- 
Aneurysmen  506. 

Ellbogengegend,  Verletzungen 
und  Ki-ankheiten  1008.  — 
Verletzungen  der  Weich- 
theile  1015.  —  Contracturen 

1016.  —  Verletzungen  der 
Schleimbeutel  1016.  —  Ver- 
letzungen der  Nerven  1017. 

—  Verletzung  der  Art.  cu- 
bitalis  1017.  1018.  —  An- 
eurysmen 1017.  —  Unter- 
bindung der  Art.  cubitalis 

1017.  1018.  —  Aderlass, 
Aderlass-Neuralgieen  1017, 

1018.  —  Transfusion  in  der 
Ellenbeuge  1018.  —  Frac- 
turen  (Humerus,  Radius, 
Ulna)  1018  ff.  —  Luxationen 
des  Ellbogengelenks  1026.— 
Verletzungen  und  Entzün- 
dungen des  Ellbogengelenks 
1034.  — Geschwülste  i037.- 
Contractur  und  Ankylose  des 
Ellbogengelenks  1016.  1037. 

—  Resection  des  Ellbogen- 
gelenks 1038  ff.  —  Exarticu- 
latio  antibrachii  1042. 

Ellbogengelenk,  Verletzungen 


Register. 

I  und  Krankheiten  1015  ff.  — 
'  Fracturen  1018  ff".  —  Luxa- 
tionen 1026.  —  Verletzungen 
und  Entzündungen  1034.  — 
Geschwülste  1037.  —  Con- 
tractur  und  Ankylose  1016. 
1037.  —  Resection  1038. 
—  Exarticulatio  antibrachii 
1042.  —  S.  auch  Ellbogen- 
gegend. 

Empyem  469.  —  Behandlung 
durch  Thoracocentese  490 
und  Thoracotomie  493  ff. 
Emphysema  capitis  17. 
Encephalocele  105.  114. 
Endoskopie  782. 
Enteroi-haphie  664. 
Enterostomie  668.  670. 
Enuresis  nocturna  799. 
Epididymitis  889. 
Epilepsie    nach  Schädelver- 
letzungen 7.  —  nach  Ge- 
hirnverletzungen  103. 

—  Unterbindung  der  Art.  ver- 
tebralis  bei  E.  371. 

Epispadie   784.   822.   —  919 

(beim  Weibe). 
Epistaxis  (Nasenblutung)  186. 
Epistropheus ,  Fracturen  529. 

—  Luxationen  543. 
Erbsenbeingelenk ,  Anatomie 

1060. 

Ergotismus  1100.  1257. 
Erysipelas  faciei  148.  —  E. 
des  Kopfes  13  (s.  die  sonstigen 
Körperstellen). 
Erysipeloid,   zoonotisches  an 

der  Hand  1092. 
Exarticulatio  antibrachii  1042 

—  femoris  1161. 

—  humeri  1006. 

—  manus  1079. 
Exarticulation  der  Finger  1104 

—  d.  Metacarpalknochen  1105 
1106. 

—  d.  Unterschenkels  im  Knie- 
gelenk 1207.  1208  (Gritti). 

—  Zehen  1285.  —  am  Fuss 
1286  ff.  (s.  auch  die  einzelnen 
Gelenke). 

Exercirknochen  1002. 
Exophthalmus,  pulsirender  89 
Exostosis  bursata  1157. 
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Femur  s.  Oberschenkel. 
Fetthals  394. 

Fibula,  Luxationen  des  oberen 
Endes  1173.  —  Fracturen 
1178.  1212.  1218.  1229.  — 
Krankheiten  1222.  —  Ge- 
schwülste 1225. 
Finger,  Missbildunf^en  1082.  — 
Verletzungen  1085.  —  Frac- 
turen 1088.  —  Luxationen 
1088.  1090.  —  Entzündliche 
Proces.se  und  sonstige  Krank- 
heiten 1091.  —  Panaritium 
1091.  —  Zoonotisches  Ery- 
sipeloid 1092.  —  Entzün- 
dungen der  Fingergelenke 


1093.  1097.  -  Nägel,  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 

1094.  —  Extraction  der 
Nägel  1094.  —  Tuberculose, 
Syphilis,  Schanker  1096. 
1097.  —  Gangrän  1099.  — 
Contracturen  1100.  —  Der 
federnde  Finger  1101.  — 
Krampf  1 1 02.  —  Geschwülste 
1102.  —  Operationen  an  den 
Fingern  1 104  (Exarticulation, 
Amputation  und  Resection). 

Fossa  pterygo-palatina ,  Ge- 
schwülste 304. 
Fractur  der  Zähne  224. 
Fracturen  des  Beckens  945. 

—  der  Clavicula  957.  —  der 
Scapula  964. 

—  am  Femur  1123.  1124.  1147. 
1174. 

—  der  Fibula  1178.  1212.  1218. 
1229. 

—  Hand  und  Finger  1066. 
1088. 

—  am  Humerus  1008  (Hu- 
merusschaft)  1018—1022  (am 
unteren  Ende  des  Humerus). 

—  am  oberen  Gelenkende  des 
Humerus  967. 

—  des  Jochbeins  207.  —  des 
Unterkiefers  208. 

—  der  Knöchel  1229.  —  des 
Talus  1245.  —  der  Fuss- 
wurzelknochen 1246.  —  der 
Metatai-salknochen  u.  Zehen 
1248. 

—  der  Nase  181. 

—  des  Olecranon  1023. 

—  des  Oberkiefers  205. 

—  der  Patella  1178. 

—  der  Pfanne  des  Hüftge- 
lenks 945.  946. 

—  des  Proc.  coronoideus  1024. 

—  des  Radius  1025. 1026. 1051. 
1054.  1055. 

—  der  Rippen  462.  —  des 
Sternum  460. 

—  des  Schultergelenks  967. 
980.  984. 

—  der  Tibia  1175.  1176.  1212. 
1217.  1229. 

■  der  Ulna  1023  (s.  auch  die 
einzelnen  Knochen) 
Frenulum  linguae,  Trennung 

desselben  261. 
Frostbeulen  1261. 
Frostgeschwüre  (Zehen)  1261. 
Furunkel,  maligner  des  Ge- 
sichts 145. 
Fuss,  Luxationen  1233.  1238 
(L.  pedis  sub  talo).  1242. 
1244  (L.  des  Talus  und  der 
übrigenFusswurzelknochen). 
—  Fracturen  1245.  1248.  — 
Entzündungen  und  sonstige 
Krankheiten  1248  ff.  —  De- 
formitäten (angeborene  und 
erworbene)  1261.  —  Ge- 
schwülste 1279.  —  Opera- 
tionen am  Fuss  1280. 
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Register. 


Fassgelenk,  Anatomie  1227.  — 
Fractui'en  im  Boreich  des 
F.  1229.  1245.  —  Distorsion 
1232.  —  Luxationen  1233. 

—  \Yunden  1248.  —  Ent- 
zündungen 1250.  Ange- 
borene und  erworbene  De- 
formitäten 1261.  —  Ge- 
schwülste 1279.  —  Resection 
12S0.  —  Operation  nach  Pi- 
ro^oft'  1290,  Syme  1291, 
Wiadimirow-Mikulicz  1284. 

—  ö.  auch  Fuss. 
Fusswurzel,    Anatomie  1228. 

1229.  —  Distorsion  1232.  — 
Luxationen  1288  (L.  pedis 
sub  talo).  —  Luxationen 
einzelnerFusswurzelknochen 
1242.  1244.  —  Fracturen 
1245.  —  Entzündungen  und 
sonstige  Krankheiten  1260. 

—  Geschwülste  1279.  —  Re- 
sectionen  1287.  —  Osteo- 
plastische Resection  nach 
Wladimirow-Mikulicz  1284. 

Fusswurzelgelenke ,  Anatomie 
1229.  —  Distorsion  1232.  — 

—  Luxationen  1238.  1242. 
1244.  —  Fracturen  124.Ö. 
1248.  —  Entzündungen  1253. 

—  Operationen  1287. 
Fusswurzelknochen ,  Luxatio- 
nen 1238.  1242.  1244.  — 
Fracturen  1245.  1248.  — 
Caries  1251.  1253.  —  Ent- 
zündungen 1253.  1254. 

(xalactocele  511.  878. 
Gallenblase,  Gallensteine  621. 

—  Verletzungen  592.  597. 

—  Entzündungen  (Hydrops, 
Empyem)622. — Geschwülste 
625.  —  Exstirpation  623.  — 
Incision  624.  —  Anlegung 
einer  Gallenblasen  -  Dünn- 
darmfistel 625. 

Gallensteine  621. 
Galvanopunctur    s.  Electro- 

punctur. 
Gangrän  an  der  Hand  1099. 

—  am  Fuss  1257. 
Gangraena  senilis  1257. 
Ganglion     (Handwurzel  und 

■    Hand)  1071.  —  1280  (Fuss). 

Gastro-Enterostomie  648. 

Gastroi-hapbie  640. 

Gastrostomie  641. 

Gastrotomie  640. 

Gaumen,  Untersuchung  256. — 
Spaltbildungen,  angeborene 
und  erworbene  281.  —  St'a- 
phylorrhaphie  285.  — Urano- 
plastik  284.  —  Verletzungen 
286.  —    Fremdkörper  287. 

—  Entzündungen  288.  — 
Tuberculose  29;i.  —  iSyphi- 
lis  HCO.  —  Geschwülste  301. 

Gaumen-Hehl undnaht  284. 

Gaumenspalte  130. 

Gehirn,  Anatomie  und  Physio- 


logie 67  ff.  75  ff.  -  Erschüt- 
terung (.Commotio  cerebri) 
77.  —  Hirndruck  (Compres- 
sio  cerebri)  80.'  —  Verletzun- 
gen 92  ff:  102  ff.  —  Fremd- 
körper 103.  —  Vorfall  (Pro- 
lapsus cerebri)  nach  Ver- 
letzungen 104.  Entzün- 
dungen 106.  -  Hirnabscess 
110.  —  Hydrocephalus  112. 

—  Plirnbrüche  (Herniae  ce- 
rebri, Cephalocelen)  114. — 
Trepanation  der  Scbädel- 
höhle  119. 

Gchirnabscess  110. 
Gehirnbrüche  (Herniae  cerebri) 
114. 

Gehirnhäute,  Anatomie  68.  — 
Verletzungen  85.  89.  —.Ent- 
zündungen 106  ff".  —  '  Ge- 
schwülste 65. 

Gehörgang,  Verletzungen  und 
Krankheiten  317.  321. 

Geisfuss,  der  230. 

Genitalien,  weibl.,  Untersuchg. 
915.  -  Chir.  ders.  915  ff. 

Genu  valgum  1196. 

—  varum  1199. 

Gesicht,  Entwicklung  128.  — 
Formfehler,  Missbildungen 
(Hasenscharte  u.  s.  w.)  128. 
1 29  ff.  —  Verletzungen  der 
Weichtheile  141.  —  Ver- 
brennung 144.  —  Erfrierung 
145.  —  Krankheiten  des  G. 
(Furunkel,  Carbuukel,  Milz- 
brand, Rotz,  Noma,  Lupus, 
Erysipelas,  Syphilis,  Ge- 
schwülste u.  s.  w.)  145  ff.  — 
Krankheiten  der  Orbita  157. 

—  Plastische  Operationen  im 
Gesicht  1 59  ff.  —  Gesichts: 
Neuralgieen  und  ihre  Be- 
handlung 168.  —  Lähmung 
und  Krampf  des  N.  facialis 
177.  325.  —  Verletzungen, 
Krankheiten ,  Operationen 
an  der  Nase  179  ff'.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
der  Kiefer  205  ff.  —  Schuss- 
wunden der  Gesichtsknochen 
212.  —  Krankheiten  und 
Operationen  an  den  Zähnen 
und  am  Zahnfleisch  215  ff. 

—  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Mund-  u.  Rachen- 
höhle 255  ff. 

Gesichtskram  j)f  178. 

Gesichtsrose  148. 

Gesichtss]  »alten  129.  132. 

Glandula  subungualis,  Ana- 
tomie 340.  —  Verletzungen 
und  Krankheiten  340-848. 

—  submaxillaris ,  Anatomie 
340.  —-Verletzungen  340.  — 
Entzündungen  342.  844.  — 
Secretverlialtnngpn  '345.  — 
Concreniente  815.  —  Fremd- 
körper 846.  —  Geschwülste 
346.       Exstirp.ation  34S. 


Glottisödem  418. 

Gonitls ,    verschiedene  Arten 

1187  ff". 
Gonococcus  839. 
Gonorrhoe  839. 
Gritti'sche  Operation  1208. 
Grosshirnrinde ,  Topographie 

70.  —  Localisationeii  72.  122. 
Gynäkologische  Chirurgie 

915  ff. 

—  Untersuchungsmethoden 
915. 

Hackenfuss  1267. 
Haematoceie  877  ff.  880.  881. 
882. 

Haemopericard  458.  476. 

Haemo-Pneumothorax  458. 

Haemorrhoiden  698. 

Haemospermie  914. 

Haemothorax  458.  468. 

Hallux  valgus  1^63. 

Hals,  angeborene  und  erwor- 
bene Formfehler  349.  —  Ver- 
letzungen 355  ff.  —  Entzün- 
dungen u.  Eiterungen  381  ff. 

—  Aneury.smen  389.  —  Ge- 
schwiilste390.—  Geschwulst- 
operationen am  Halse  390. 

—  Anordnung  der  Spalträume 
"mit  Rücksicht  auf  die  Aus- 
breitung V.  Entzündung.  381. 

Halsfisteln,  angeborene  349. 
Halswirbelsäule ,  Geschwülste 
305. 

Hand,  Missbildungen  1082.  — 
Verletzungen  1085.  —  Lu- 
xationen 1062.  —  Entzünd- 
liche Processe  und  sonstige 
Krankheiten  1091.  1094  ff. 
1096.  —  Geschwülste  1102. 

—  Operationen  an  d.  Hand  : 
Exarticulatio  manus  1079. 
Resectio  manus  1079.  — 
Operationen  an  der  Mittel- 
hand inid  den  Fingern  1104. 

Handgelenk,  Anatomie  1059. 

—  Verletzungen  1061.  — 
Luxationen  1062.  —  Ent- 
zündliche Processe  und  son- 
stige Krankheiten  1066. 1074. 
Resection  1079.  —  Exarti- 
culatio manus  1079. 

Handwurzel ,  Anatomie  1059. 

—  Verletzungen  1043. 1061. 

—  Luxationen  1062—1066. 

—  Entzündliche  Processe 
lOHi.  107.3.  1075. 

—  Fracturen  1066.  —  Ent- 
zündliche Processe  und  son- 
stige Krankheiten  1066. 1073. 
1075.  —  Resection  1081. 

Handwurzelknochen ,  Luxatio- 
nen 1065. —  Fracturen  1066. 

—  Entzündungen  1066. 1073. 
1075. 

Harn.  Physiologie  und  Patho- 
logie 767. 

Harnblase,  Verletzungen  und 
Kianklipit'Mi  dfr  ipfinnlichen 


Kegister. 

776. —Katheteiismus, Arten IHernia  obturatoria  743  (s.  Fo- 
der  Katheter  777.  850.  —     raminis  ovalis). 
Brainard's     Katheterismus  \  — _  perinealis  (sacro-rectalis  s. 


posterior802. — Auswaschung 
der  H.  779.  —  Verweilkathe- 
ter 780.  —  Urethralfieber 
781.  —  Falsche  Wege  781. 

—  Kystoskopie,  Urethrosko- 
pie  (Endoskopie)  782.  — 
FormiPehler ,  Missbildungen 
(Ectopia  vesicae  u.s,  w.)  784. 
823.  —  Divertikelbildung 
788.  —  Verletzungen  598. 
601.  789.  —  Blascnnaht  790. 

—  Entzündungen-  (Cystitis) 
791.  —  Tuberculose,  Syphi- 
lis 794.  — Fisteln,  Geschwüi-e 
795.  —  Hypertrophie,  Atro- 
phie   795.     —  Neurosen 
(Krampf,  Lähmung)  79 (S.  — 
Eetentio  urinae  797.  —  Enu- 
resis nocturna  799.  —  Func- 
tion der  Harnblase  800.  — 
Fremdkörper  802.'  —  Bla- 
sensteine 808.  —  Lithotripsie 
(Litholapaxie)  808.  —  Litho- 
tomie  811.         Sectio  alta 
812.  —  Sectio  alta  subpu- 
bica  815.  —  Die  ]ierinealen 
Steinsehnittmethoden816.  — 
Sonstige  Methoden  des  Stein- 
schnitts 819.  —  Geschwülste 
der  H.  819.  —  Resection  d. 
H.  820.  —  Exstirpation  d. 
H.  787.    —    Chirurgie  der 
weiblichen  Harnblase  915 
917.  919.  921.  929. 

Harneylinder  770. 

Harnfisteln  beim  Weibe  929. 

Hai-nleiter  s.  Ureter. 

Harnröhre,  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  männlichen 
822.  —  Missbilduugen  822. 

—  Epispadie  822.  —  Hypo 
spadie  827.  —  Sonstige  Miss 
bildungen  830.  —  Verletzun 
gen  781.  832.  —  Fremdkör- 
per 837.  -  Urethralsteine 
837.  —  Entzündungen  (Trip 
per  u.  s.  w.)  839.  —  Ge- 
schwülste 846.  —  Tubercu- 
lose 846.  —  Stricturen  846. 

—  Urethrotomia  ext.  852.  — 
Urethrotomia  int.  853  — 
Fistehi  853.  854.  —  Urethro- 
plastik  854.  —  Chirurgie  der 
weiblichen  Harnröhre  917 
919.  929. 

Hasenscharte  129  ff".  135.  _ 
(operative)  Nachbehandlung 
u.  s.  w.  140. 

Heruia  cruralis  739.  —  cruro- 
propcritonealis  732. 

—  diaphragmatica  746. 
-  encystica  734. 

—  inguinal is  731. 

—  iiiKiiiiio-pro|ieritonealis  732. 
ischiadica  745. 

—  iittrica  715. 

—  lumbalis  728. 


ischio-rectalis)  745 

—  retro])eritonealis  660.  748 

—  umbilicalis  724. 

—  ventralis    728     (s.  auch 
Hernien). 

Heruiae  cerebri  114. 
Hernien,  Anatomie  und  Ent- 
stehung 708.  —  Symptoma- 
tologie 710.  —  Einklemmung 
der  H.  712.  —  Hernia  Iit- 
trica (Darmwandbruch)  715. 
—  Behandlung  716.  —  Bruch- 
bänder 717.  —  Behandlung 
der  eingeklemmten  Brüche 
717.  —  Taxis  718.  —  Schein- 
rßduction  719.  —  Hernioto- 
mie  720.  —  Eadicaloperation 
722.  —  Die  verschied.  Arten 
der  Hernien  724.  —  Nabel- 
bruch 724.  —  Herniae  ven- '  Hühneraugen  1260. 
trales  728. —Hernia lumbalis  Humerus,  Fracturen  am  obe 
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Hodensack  s.  Scrotum. 
Hör|)rüfung  313. 
Hüftgelenk,   Anatomie  1108. 

—  Luxatiohen  1109.  —  An- 
geborene Luxationen  1120. 

—  Pathologische  Luxationen 
1122.  1134.  —  Fracturen  d. 
Pfanne  945.  —  Fracturen 
am  oberen  Eude  des  Femur 
(Kopf,  Schenkelhals,  Epi- 
physe,  Troehanter)  1123. 
1124. 1129.  —  Schusswunden 
des  H.  1129.  —  Entzündun- 
gen des  H.  (Coxitis)  1130— 
1139.  —  Neuralgie  1140.  — 
Malum  senile  coxae  1140. 

—  Distorsionen  1141.  —  Con- 
tractur  und  Ankylose  1109. 
1132.  1142.  —  Osteotomia 
subtrochanterica  1143.  — 
Resection  des  H.  1144.  1158. 

—  Exarticulatio  coxae  1161. 


TiLLMANMS,  Chirurgie.  II. 


t28.  —  Hernia  intercostalis 
729.  —  Leistenhernie  731.  — 
Ovarialhernien  736.  —  Schen- 
kelhernie  739.  —  H.  obtura- 
toria 743.  —  H.  ischiadica 
745.  —  H.  perinealis  (sacro- 
rectalis  s.  ischio-rectalis)  745. 

—  H.  rectalis,  vaginalis  746. 

—  Zwerchfellsh.  746.  —  Intra- 
u.  retroperitoneale  H.  748. 

Herniotomie  720. 
Herpes  praeputialis  862. 
Herz,  Verletzung  458.  476.  — 
Fremdkörper  478.  —  Echino- 
coccus 504. 
Herzbeutel,    Verletzung  458. 
476.  —  Fremdkörper  478. 

—  Function  und  Incision 
479.  496.  497.  —  Geschwülste 
501.  504. 

Herztamponade  476. 
Heufieber  189. 

Hirnarterieu,  Verletzung  89. 90. 
Hirnbewegungen  68. 
Hirndruck,   der  80  (s.  auch 

Gehirn). 
Hoden, Verletzungen  u.  Krank 
heiten    der  Öcheidenhäute 
des  Hodens  874  ff.  —  Miss- 
bildungen 885.  —  Kryptor- 
chismus    (Retcntio  tcstis), 
Monorchidie ,  Synorchidie 
885.  —  Ectopia  testis  886.  — 
Inversio  testis  887.  —  Mangel 
des  Hodens  887.  —  Abnorme 
Grösse  u  s.  w.  887.  ~  Ver- 
letzungen 871.  887.   —  Lu- 
xatio  testis  887.  —  Entzün- 
dungen 889.  —  Fisteln  889. 
—  Tuberculose  891.  —  Sy- 
jihilis  893.  —  Lepra.893.  — 
Neuralgie893.  Geschwülste 
893.  —  Exstii-pation  (Castra- 
tjon)  896.  —  Sonstige  Func- 
tionsstörungen  undNciu-oseu 
913. 


ren  Geleukende  967.  980. 
984.  —  Geschwülste  der  obe- 
ren Epiphyse  1001.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
1008.  —  Fracturen  des  Hu- 
merusschaftes  1008.  —  Ent- 
zündHche  Processe  1014.  — 
Nelu-ose ,  Sequestrotomie 
1014.  —  Geschwülste  des 
Humerusschaftes  1014.  — 
Amputatio  humeri  1014. 1043. 

—  Resectio  humeri  1004.  — 
Exarticulatio  humeri  1006. 

—  Fracturen  am  unteren 
Ende  des  Humerus  1018— 
1022  (s.  auch  Oberarm  und 
Ellbogengelenk). 

Hydrocele  876  ff.  881.  882.  — 

Behandlung  878. 
Hydrocephalus  112. 
Hydro-Encephalocelen  114. 
Hydronephrose  761. 
Hydrorrhachis  526. 
Hygrome  der  Schultergegend 
992  (s.  auch  die  sonstigen 
Körperstellen). 
Hymen,  Excision  922. 
Hypospadie  827  (beim  Manne). 
■919  (beim  Weibe). 

Iliacalabscesse  953. 

Impotenz,  die  913. 

Intcrcostal-Neuralgic  490. 
Intertrigo  683. 

Intubation  des  Kehlkojjfs  434. 
Intussusceptiou  des  Darms 657. 
Invaginatiou  des  Darms  657. 
Ischias  1152. 
Ischuria  paradoxa  798. 

Jochbein,  Fracturen  207. 
Resection  173. 

Kahnbein  s.  Naviculare. 
Katheter,  verschiedene  Arten 

777.  850. 
Kathetcrismus  beim  Manne  778. 
82 
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Katheterismus  b.  Weibe  919. 

—  posterior  (Braiuard)  802. 

Kehlkopf,  Anatomie  411.  — 
Uutersuehung  413.  —  Ver- 
letzung (Fracturen)  356.  — 
Wunden  374.  —  Stenosen 
377.  —  Fisteln  377.  —  Bron- 
chopUistik  377.  —  Lufthal- 
tige Cysten  398.  —  Entzün- 
dungen 414.  417.  —  Croup, 
Diphtherie  416.  —  Phleg- 
mone 417.  —  Glottisoedem 
418.  —  Erysipelas  418.  — 
Tuberculose  419.  —  Syphilis 
420.  —  Lepra  421.  —  Peri- 
chondritis  laryngea  421.  — 
Geschwülste  422.  —  Fremd- 
körper 425.    —  Neurosen 
(Krampf,  Lähmungen)  427. 

—  Operationen  am  Kehlkopf 
428.  —  Esstirpatiou  und 
Resection437.—  Künstlicher 
Kehlkopf  439. 

Kephalohaematom  bei  Neuge- 
borenen 11. 

Kiefer,  Fracturen  205.  —  Lu- 
xation des  Unterkiefers  212. 

—  Krankheiten  und  Opera- 
tionen an  den  Zähnen  und 
am  Zahnfleisch  215  ff.  — 
Entzündliche  Processe  am 
Ober-  und  Unterkiefer  231. 

—  Krankheiten  der  Ober- 
kieferhöhle 234.  —  Ge- 
schwülste der  K.  237.  — 
Krankheiten  d.  Unterkiefer- 
gelenks 240.  —  Eesection 
desselben  242.  —  Kiefer- 
klemme 242.  —  Eesection 
d.  Oberkiefers  244.  —  Opera- 
tionen am  Unterk.  242.  252. 

Kieferklemme  166. 
Kieferspalte  130. 
Kiemenbogen  (Visceralbogen) 
128. 

Kiemenspalten  (Visceralspal- 

ten)  128. 
Kiemengangscysten  395. 
Klidoridectomie  924. 
Klinodactylie  1085. 
Klumpfuss  1262.  1269. 
Klumphand  1074. 
Klystierspritzen  674. 
Kniegelenk,   Mechanik  1165. 

—  Contusion  und  Distorsion 
1166.  —  Luxationen  1166. 

—  Angeborene  Luxationen 
1170.  —  Verschiebung  der 
Menisken  1170.  -  Luxa- 
tionen der  Patella  1171 
Luxationen  der  Fibula  im 
oberen  Tibio-Fibulargelonk 
1173.— Fracturen  am  unteren 
Ende  des  Femur  1174.  — 
Fracturen  am  oberen  Ende 
der  Tibia  und  Fibula  1176. 
1178.  —  Fracturen  der  Pa- 
tella 1178.  —  Wunden  des 
Kniegelenks  1182.  —  Unter- 
bindung der  Art.  poplitea 


Register. 

1185.  —  Aneurysmen  1186. 
—  Entzündungen  des  Knie- 
gelenks  1187.    —  Gelenk- 
körper 1 191.—  Contracturen 
und  Ankylose  1191.  —  Genu 
valgum  1 196.  —  Genu  varum 
1199.  —  Erkrankungen  der 
Schleimbeutel  in  der  Gegend 
des  K.  1200.  —  Geschwülste 
im  Bereich  des  Kniegelenks 
1202.  —  Eesection  des  K. 
1204. 1195  (Keilresection).  — 
Exarticulation  des  Kniege- 
lenks 1207.  —  Operation  nach 
Gritti  1208.  —  Transcondy- 
läre  Amputatiofemoris  1208. 
Kniescheibe  s.  Patella. 
Kolpokleisis  931. 
Kolporrhaphia  anterior  928. 

—  posterior  929. 
Kopf,  Chirurgie  des  1  ff. 

—  Luxationen  im  Atlauto-Oc- 
cipitalgelenk  542. 

Kopfrose  13. 
Kopftetanus  142.  178. 
Kothfisteln  b.  Weibe  929.  932. 
Kreuzbein,  Fracturen  946 
Kxicbelkrankheit  1100.  1257. 
Kropf  400. 
Kryptorchismus  885. 
Kyphose  der  Wirbelsäule  564 

566.  570. 
Kystoskopie  782, 


Labialhernie  731. 
Labyrinth,  Verletzung  47. 

—  Verletzungen  und  Krank- 
heiten 337. 

Lallemand's  Aetzmittelträger 
845. 

Laparotomie  614. 

—  extraperitoneale  615. 
Laryngitis  submucosa  417. 
Laryngocele  398. 
Laryngofissur  377.  429. 
Laryngoscopic  413. 
Laryngotomia  infrathyreoidea 

430. 

Laryngotomia  subhyoidea  307. 
Larynx  s.  Kehlkopf. 
Leber,  Verletzung  592.  597. 
601.  — Entzündung  615  (eite- 
rige Leberentzündung).  — 
Geschwülste  617.   621.  — 
Echinococcus  618.  —  Son- 
stige Lebercysten  621. 
Leichdorne  1260. 
Leichcntuberkel  (Hand)  1096. 
Lcistencanal,  Anatomie  733. 
Leistenhernie  731. 
Leitungsbahnen  des  Gehnns 
undderMedullaoblongata76. 

Lepra  mutilans  1099. 
Leptomeningitis  108. 
Ligamentum      ilio  -  femorale, 
Anatomie,  Verletzung  1108; 
3.  auch  Luxationen  des  Hüft- 
gelenks. 

—  latum,  Geschwülste  940. 

—  patellae,  Euptur  1147. 


Lippeuj  plastische  Operationen 
162.  —  Ectropium  165. 

—  Verletzungen,  Krankheiten 
128.  —  Operationen  162. 

Lippenspalte  129. 

Liquor  cerebro-spinalis  68.  69. 

Lisfranc'sche  Fussoperation 
12»7. 

Litholapaxie  809. 

Lithotomie,  die  verschiedeneu 
Arten  811. 

Lithotripsie  808. 

Lordose  der  Wirbelsäule  575. 

Lufteintritt  bei  Venenver- 
letzungen am  Halse  363. 

Luftwege,  Verletzung  356.  357. 
374. 

Lumbalhernien  728. 

Lungen,  Verletzung  458.  470  ff. 
474.  —  Abscesse  und  son- 
stige Krankheiten  495.  497. 
—  Geschwülste  502.  — Eesec- 
tion und  Exstirpation  503. 

Lungenaffectionen  nach  Ge- 
hh'nverletzungen  100. 

Lungenhernien  398. 

Lupus  des  Gesichts  149  (s.  aucli 
die  übrigen  Köqoerstellen). 

Luxatio  femoris  centralis  946. 

—  penis  859. 

Luxationen  am  Becken  948. 

—  der  Claviciüa  960. 

—  Ellbogengelenk  1026. 

—  des  ob.  End.  d.  Fibula  1173. 

—  am  Fuss  1233.  1238  (L. 
pedis  sub  talo).  1242  (L.  des 
Talus  und  der  übrigen  Fuss- 
wurzelknochen).  —  L.  der 
Metatarsalknochen  1244  und 
der  Zehen  1244.  1245. 

—  Hand  und  Finger  1062. 
1065.  1088.  1090. 

—  des  Hüftgelenks  1109.  1120 
(angeborene)  1122.  1134 
(pathologische). 

—  des  Kniegelenks  1166. 

—  der  Eippen  465.  —  L.  des 
Sternum  462. 

—  desSchultergelenks974.991. 

—  des  Unterkiefers  212. 

—  der  Zähne  224  (s.  auch  die 
einzelnen  Gelenke). 

Lymphfistel  1221. 
Lymphome,  maligne  392. 
Lymphhorrhagie  1221. 


Hägen,  Chirurgie  des  638.  — 
Missbildungcn  638.  —  »  it- 
letzungen  591.  506.  600.  — 
Fremdkörper  649.  —  Aus- 
spülung des  M.  639.  -  hv- 
nährung  durch  die  Schlund- 
sondc  640.  -  Operationen 
am  Magen  640.  -  Gastro- 
tomie  640.  —  Gastrorhaphic 
ß40.  —  Gastrostomie  M 1 .  — 
Verschluss  erworbener  Ma- 
gcnfisteln  642.  —  Eesection 
desMagi'nsl  Pylorus )  643.  G^^- 
—  Gastro-Enterostomie  648. 
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Mageiifistel ,  Anlegung  einer 
(Gastrostomie)  641.  —  Ver- 
schluss erworbener  642. 

Mal  perforaut  1258. 

Malgaigae'schc  Fussoperatiou 
1289. 

Malleolarfracturen  1229. 

Malura  senile  coxae  1140. 

Mamma,  Bildungsfehler  506.  — 
Verletzungen  507.  —  Ent- 
zündliche Processe  und  Ge- 
schwülste der  Brustwarze  u. 
am  Warzenhof  507.  —  Ent- 
zündungen der  Mamma  508. 

—  Tuberculose  511.  —  Sy- 
philis 511.  —  Milchcysten 
511.  —  Neuralgie  511.  — 
Hypertrophie  511.  —  Ge- 
schwülste 512.  —  Carcinom 
513  if.  —  Geschwülste  der 
männlichen  Brustdrüse  519. 

—  Exstirpation  (Amputatio 
mammae)  519. 

Makrochilie  155. 
Makrodactylie  1083. 
Makroglossie  261. 
Makrostoma  132.  133.  165. 
Mastdarm  s.  Rectum. 
Mastdarmfisteln  u.-fissuren  689. 
Mastdarm-Specula  674. 
Mastdarm-Tripper  842. 
Mastitis  508. 
Mastodynie  511. 
Mastotomie  336. 
Meckel'sches  Divertikel  587. 
Medianschnitt  (Steinschnitt) 
818. 

Mediastinitis  497. 

Mediastinum,  Verletzungen  u. 
Entzündungen  497.  —  Ge- 
schwülste 504. 

Medulla  oblongata,  Anatomie 
und  Physiologie  75.  76.  — 
Verletzungen  92.  99. 

Medullaspinalis  S.Rückenmark. 

Meloplastik  166. 

Meningitis  suppurativa  103. 

Meningocele  114. 

Meningocele  spinalis  526. 

Mentagra  148. 

Mesenterium,  Geschwülste  611. 

Metacarpalknochen,  Fracturen 
1087.  —  Luxationen  1088.  — 
Resectionen  1104.  —  Exarti- 
culation  u.  Amputation  1105. 
1106.1107  (Amp.  und  Exar- 
ticulation  der  Mittelhand  mit 
Erhaltuug  des  Daumens). 

Metacarpo  -  Phalangealgelenk, 
Luxation  1088.  —  Resection 
1104.  —  Exarliculation  1104. 

Metatarsus,  Luxationen  1244.  — 
Fracturen  1248.  —  Entzün- 
dungen und  sonstige  Krank- 
heiten 1255.  —  congeuitalo 
Knickung  1262.  —  Resection 
1285.  -  Exarticulation  1285. 
—  Amputation  im  Metatar- 
sus 1286.  —  Lisfranc'sche 
Operation  1286. 


Mikrostoma  134.  165. 

Mikulicz  -  Wladimirow'sche 
Fussoperation  1284. 

Milz,  Function  der  633.  — 
Missbildungen  634.  —  Ver- 
letzungen 592.  597.  601.  — 
Entzündungen  634.  —  Tuber- 
culose, Syphilis,  Lepra  635.  — 
Wandermilz  635.  —  Ge- 
schwülste 636.— Operationen 
637.—  Injectionen,  parenchy- 
matöse 638.  —  Incision  (Sple- 
notomie)637.  —  Exstirpation 
(Splenectomie)  633.  637. 

Milzbrand  im  Gesicht  146. 

Mumps  343. 

Mund,  Untersuehg.255.  —  Lip- 
pen, Verletzungen  u.  Krank- 
heiten 128.  162.  —  plastische 
Operationen  165.  —  Veren- 
gerung 134.  165.  —  Erwei- 
terung 132.  133.  165.  — 
Krankheitend.  Mundschleim- 
haut 257.  —  Verletzungen  u. 
Krankheiten  der  Zunge  260. 

—  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten des  Gaumens  281.  — 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Tonsillen  288.  — 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten des  Pharynx  288. 

Mundschleimhaut,  Ki-ankheiten 
257. 

Mundspecula  256. 

Muskelhernien  1147. 

M.  biceps,  Auffaserung  und 
Defecte  an  der  Sehne  bei 
Omarthritis  deformans  995. 

—  Zerreissung  1010.  —  Ver- 
knöcherung 1013. 

M.  deltoideus,  Knochenbildung 
in  demselben  1002.  —  Läh- 
mung 989. 

M.  stapedius,  Tenotomie  332. 

M.  sterno  -  cleido  -  mastoideus 
Tenotomie  353. 

M.  tensor  tympani,  Tenotomie 
332. 

M.  tibialis  posticus,  Luxation 
1209. 

Myelocele  spinalis  526. 

Myomotomie  935. 

Myositis  ossificans  des  Biceps 

1013. 
Myringitis  324. 

^^abel,  Krankheiten  587.  — 
Entwicklungsstörungen  587. 

—  Fisteln  589.  590.  —  Ge- 
schwülste ,  Entzündungen 
u.  s.  w.  590. 

Nabelbrüche  724. 

Nabclschnurbruch  724. 

Nägel  (Finger-),  Verletzungen 
und  Krankheiten  1094.  — 
Extraction  1094.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
an  den  Zehen  1259. 

Nase ,  Formfehler ,  Missbil- 
dungen 132.  179.  —  Nasen- 


septum,  Schiefstand  180.  — 
Fracturen  der  Nasenknochen 
und  Knorpel  181.  —  Wun- 
den, Verbrennung,  Erfrie- 
rung 141. 144. 145.  —  Krank- 
heiten der  äusserenNase  181- 

—  Untersuchung  der  Nasen- 
höhle 183.  —  Krankheiten  der 
Nasenhöhle  186.  —  Nasen- 
blutung 186.  —  Nasensteine 
192.  —  Fremdkörper  192.  — 
Geschwülste  193.  —  Opera- 
tionen an  der  Nase  195. 196  ff. 
(plastische  Operationen,  Rhi- 
noplastik  u.  s.  w  ). 

Nasenpolypen  193. 

Naseurachenpolypen  304.  305. 

Nasen  -  Rachenraum,  Unter- 
suchung 184.  —  Adenoide 
Wucherungen,  Geschwülste 

303.  —  Naseurachenpolypen 

304.  305. 

Nasenseptum,  Schiefstand  181. 

Nasensteine  192. 

Naviculare  Gelenkverbin- 
dungen 1228. 1229.  —  Luxa- 
tionen 1244. 

Nebenhoden,Missbildungeu885. 

—  Verletzungen  887.  —  Ent- 
zündungen 889.  —  Tuber- 
culose 891.  —  Syphilis  893. 

—  Lepra  893.  —  Geschwülste 
893. 

Nebennieren ,  Entwicklungs- 
störungen 749.  —  Accessori- 
sche  750.  —  Perinephritis 
755.  —  Geschwülste  764. 

Nephrectomie  774. 

Nephrolithiasis  757. 

Nephrorhaphie  751. 

Nephrotomie  773. 

Nerven,  Verletzung  derselben 
in  der  Schädelhöhle  90. 

N.  abducens,  Verletzung  91. 

—  accessoriud  Willisii,  Ver- 
letzung 92.  373. 

—  acusticus,  Verletzung  92. 

—  axillaris,  Verletzung  989. 

—  buccinatorius,  Neurectomie 
176. 

—  ethmoidalis ,  Neurectomie 
172. 

—  facialis,  Verletzung  91.  — 
Lähmung,  Krampf  177.  — 
Dehnung  179.  —  Lähmung 
bei  Ohrkrankheiten  325.  328. 
329. 

—  glossopharyngeus ,  Ver- 
letzung 92. 

—  hypoglossus,  Krampf 267. — 
Verletzung  92.  373. 

—  inframaxillaris ,  Neurecto- 
mie 174.  177. 

—  infraorbitalis,  Neurectomie 
172.  177. 

—  intcrcostales,  Neurectomie 
und  Dehnung  490. 

—  ischiadicus,  Dehnung  1152. 
1153. 

—  lingualis,  Neurectomie  177. 
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N.  mandibularis ,  Neurectomic 
175. 

—  medianus,  Verletzung  1045. 

—  Lähmung  1045. 

—  musculo  -  cutaneus,  Läh- 
mung 1012. 

—  oculoinotorius,  Verletzung  9 1 . 

—  oUaetorius,  Verletzung  90. 

—  opticus,  Verletzung  90. 

—  peroneus,  Verletzung  1209. 

—  phrenicus,  Verletzung  373. 

—  radialis,  Verletzung  u.  Läh- 
mung 1009.  101 1.  1047. 

—  recurrens  vagi,  Verletzung 
372.  373. 

—  subscapnlaris ,  Verletzung 
9tS9. 

—  supramaxillaris  (trigemini), 
Neurectomie  •  172—177. 

—  supraorbitalis,  Neurectomie 
171. 

—  suprascapularis,  Verletzung 
989. 

—  sympathicus,  Verletzung 
373. 

—  thoracicus  longus,  Läh- 
mung 989. 

—  tibialis,  Verletzung  1209. 

—  trigeminus,  Verletzung  91. 

—  Neuralgieen  168  und  ihre 
Behandlung  (Neurectomieen 
u.  s.  w.)  17 1  ff. 

—  trochlearis,  Verletzung  91. 

—  ulnaris,  Luxation  1017.  — 
Verletzung,  Lähmung  1046. 

—  vagus,  Verletzung  92.  100. 
372. 

—  zygomaticus,  Neurectomie 
174. 

Netz,  Verletzung  592.  597.  601. 

—  Geschwülste  611. 

Neuralgieen,  des  Gesichts  168. 

Neurectomie  am  N.  trigemi- 
nus 171  ff.  (s.  auch  die 
einzelnen  Nerven). 

Nieren,  Chirurgie  der  748.  — 
Formfehler  748.  —  Huf- 
eisenniere 749.  —  Neben- 
nieren, Entwicklungsstörun- 
gen 750.  —  Wanderniere 
749.  750.  —  Nephrorhaphie 
751.  —  Verletzungen  592. 
597.  601.  —  Entzündliche 
Processe,  Pyonephrose  753. 

—  Tuberculose ,  Syphilis 
757.  —  Steinbildung  757.  — 
Ilydronephrose  761.  —  Ge- 
schwülste 764.  —  Thierische 
Parasiten  766.  —  Physio- 
logie und  Pathologie  des 
Harns  767.  —  Nephrotomie 
773.  —  Nephrectomie  774. 

Noma  147. 
Nystagmus  178. 

Ob  ei'arm ,  Verletzungen  und 
KraLkhciten  1008.  —  Frac- 
turen  des  Humcrusschiiftes 
lOOS.  —  Verletzungen  der 
Weichtheile  1010.  — "  Unter- 


bindung der  Art.  brachialis  , 
1012.  —  Aneury.smen  1013. 
Entzüudl.  Processe  (Weich- 
theile und  Knochen)  1013.; 

—  Nekrosen,  Sequestrotomie 
1014.  —  Geschwülste  1014.! 

—  Amputatio  humeri  1014. 
1043.  —  Fracturen  am  unte- 
ren Ende  des  Humerus  1018. 

Oberkiefer,  Fracturen  205.  — 
Entzündliche  Processe  231. 

—  Krankheiten  der  Ober- 
kieferhöhle 234.  —  Ge- 
schwülste 287.  —  Eetro- 
maxillare  Geschwülste  304. 

—  Kieferklemme  242.  — 
Eesection  244. 

Oberschenkel,  Luxationen  1109. 

—  Angeborene  Luxationen 
1120.  —  Pathologische  Luxa- 

.  tionen  1122.  1134.  —  Frac- 
turen des  Schenkelkopfes, 
des  Schenkelhalses  1123.  — 
Fr.  d.  grossen  Trochanter 
1129.  —  Scbusswundeu  1129. 

—  Contracturen  1109.  1132. 
1142.  —  Osteotomia  sub- 
trochanterica  1143.  —  Ver- 
letzungen der  Weichtheile 

1144.  —  Uuterbinduug  der 
Art.   und   Vena  femoralis 

1145.  —  Muskelhernien  1147. 

—  Fracturen  der  Ober- 
schenkeldiaijhyse  1 147.  — 
Fracturen  des  unteren  Endes 
des  Femur  1174.  —  Eehandl. 
deform  geheilter  Oberschen- 
kelfracturen  1151.  —  Osteoto- 
mie 1151.  1195.  1199.  —  Ent- 
zündliche Processe  am  Ober- 
schenkel 1151.  —  Vermehr- 
tesWachsthum ,  Riesenwuchs 
1225.  —  Ischias  1152.  — 
Blutige  und  unblutige  Deh- 
nung des  N.  ischiadicus  1152. 
1153.  —  Aneurysmen  1154. 

—  Varicen,  Lymphangiecta- 
sie,  Elephantiasis  1154. 1155. 

—  Hygrome  der  Bursa 
iliaca  1155.  —  Krankheiten 
des  Femur  1130.  1155.  — 
Sequestrotomie  1155.  —  Ge- 
schwülste 1156.  —  Eesoctio 
femoris  1158.  —  Exarticulatio 
femoris  1161.  —  Amputatio 
femoris  1163, 

Oesophagismus  447. 
Oesophagostomie  455. 
Oesophagotomie  (innere  und 

äussere)  454. 
Oesophagus,  Verletzungen  377. 

—  Tödtliche  Blutung  durch 
Platzen  von  Varicen  379.  — 
Fisteln  380.  —  Eetrooeso- 
phageale  Entzündung  und 
Eiterung  386.  —  Untersuchg. 
440.  —  Verletzung  377.  — 
Angeborene  Formfehler  441. 

—  f'remdkörper  442.  —  Ent- 
zündliche Processe  445.  — 


Stricturen  380.  446.  —  tief- 
sitzend(!,  Dilatation  von  einer 
Magenfistel  aus  641.  --  Ecta- 
sieen  U.Divertikel  450.  —  Ge- 
schwülste 452.  —  Ojjcratic;- 
nen:  iiuiere  u.  äussere  Oeso- 
phagotomie 454.  —  Anlegung 
einer  Oesophagusfistel  455. 

—  Eesection  des  0.  455. 
Ogston'sche     Operation  bei 

Genu  valguni  1199. 
Ohr,  Unter.-uchung  fOtoscopie) 
309.  —  Missbildungcn,  Ver- 
letzungen und  Krankiieiten 
der  Ohrmuschel  134.  314.  — 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten des  äusseren  Gehör- 
ganges 317.  —  Fremdkörper 
im  Ohre  (Gehörgang  und 
Mittelohr)  321.  —  Verletzun- 
gen und  Krankheiten  des 
Trommelfelles  322.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
der  Paukenhöhle  325.  — 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Tuba  333.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
des  Warzenfortsatzes  334.  — 
Verletzungen  und  Krankhei- 
ten des  inneren  Ohres  (Laby- 
rinth) 337.  —  Todesursachen 
nach  Ohrkrankheiten  338. 
Ohrcatheter  311. 
Ohrmuschel,  Verletzungen  und 

Krankheiten  314. 
Olecranon,  Fracturen  1023.  — 
Temporäre    Eesection  bei 
veralteten  Luxationen  1042. 
Omarthritis,  die  verschiedenen 

Arten  derselben  993. 
Onychie  1094  (Finger).  1259 

(Zehen). 
Onychogryphosis  1095  (Finger). 

1260  (Zehen). 
Onychomycosis  1095  (Finger). 

1260  (Zehen). 
Orbita,  Verletzungen  s.  Schä- 
delfracturen.  —  Krankheiten 
157.  —  Phlegmone  157.  — 
Exophthalmus ,  pulsirender 
157.  —  Aneurysmen  der  Art. 
carotis  int.  157.  —  Emphy- 
sem 158.  —  Geschwülste  158. 

—  Echinococcus  158.  —  Ex- 
stirpatio  bulbi  158. 

Orchitis  889. 

Osteomalacie  des  Schädels  59 
(s.  die  einzelnen  Knochen). 
Osteotomia  subtrochanterica 
1143.  —  Osteotomie  1195. 
1224.  —  nach  Maccwen  bei 
Genu  valgum  1199. 
Otalgie  332. 

Otitis  media  326.  328.  329. 
Otomycosis  321. 
Otopla.stik  314. 

Otoscopie  309.  [942  ff. 

Ovariotomie  uud  Ovariectomie 
Ovarium,  Descensus  734.  — 
Hernien  736. 
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Ovarium,  Chirurgie  des  940.  — 
üvariotomie  042.  —  Castra- 
tion  944. 

Ozaena  188. 

Pachymeningitis  106. 

Panaritium  1091. 

Pankreas,  Chirurgie  des.  — 
Verletzung  597.  625.  —  Ent- 
zündungen 628.  —  Sonstige 
Krankheiten  630 fF.—  Oi^cra- 
tionen  627.  628. 

Paracentesc  des  Trommelfells 
332.  —  s.  auch  Punction. 

Paraphimose  841.  857. 

Paronychie  1094  (Finger).  1259 
(Zehen). 

Parotis,  Anatomie  339.  —  Ver- 
letzungen 340.  —  Fisteln  340. 
341.  —  Entzündungen  342. 

—  Secretverhaltungen  345. 

—  Concremente    345.  — 

—  Fremdkörper  346.  —  Ge- 
schwülste 347.  —  Exstirpa- 
tion  348. 

Parotitis  342.  343. 
Parulis  221. 

Patella,  Luxationen  1171.  — 
Mangel  der  P.  1173.  —  Frac- 
turen  1178. 

Paukenhöhle,  Verletzungen  u. 
Krankheiten  321.  325. 

Pectus  carinatum  457. 

Penis ,  Missbilduugen  und 
Formfehler  822.  855.  — 
Phimose  855.  857.  —  Ange- 
borene Penisfisteln  u.  s.  w. 
855.  —  Beschneidung  856.  — 
Paraphimose  857.  —  Vor- 
hautsteine 858.  —  Verletzun- 
gen 859.  —  Luxatio  penis 
859.  —  Schindung  d.  P.  859. 

—  Fractur  d.  P.  860.  — 
Entzündungen  861.  —  Bala- 
nitis, Balanoposthitis  861.  — 
Herpes  praeputialis  862.  — 
Phlegmone,  Gangrän,  Caver- 
nitis  u.  s.  w.  862.  —  Schan- 
ker 863,  —  Chorda  863.  — 
--  Geschwülste  867.  —  Ele- 
phantiasis penis  et  praeputii 
869.  —  Amputatio  penis  869. 

Perichondritis  laryngea  421. 
Pericystitis  793. 
Perineoplastik  925. 
Perinoorrhaphie  924. 
Pcrinephritische  Abscesse  755. 
Pcripleuritis  487. 
Periproctitis  685. 
Peritoneum,  Entzündung  606fF. 

—  Tuberculose  611.  —  Ge- 
schwülste 611. 

Peritonitis,  die  verschiedenen 
Formen  der  acuten  und 
chron.  606  ff.  —  Behandlung 
der  acuten  traumatischen 
6(19. 

Perityphlitis  652. 
Pi;nüon(!s  1261. 
Peroneussehnen,  Luxation  1209. 


Pes  calcaneo-valgus  1268. 1275. 
Pes  calcaneus  1267. 
Pes  equino-varus  1265.  1269. 

—  equinus  1264. 

—  varus  1269. 

—  valgus  1271.  1275. 
Phalangen,  Fractur  1088.  — 

Luxationen  1090.  —  Ampu- 
tation  1104.   —  Exarticul. 
1104.  —  Eesection  1104. 
Pharyngitis  288.  295.  296.  300. 
Pharyngocele  451. 
Pharyngoscopie  183. 
Pbaryngotomia  subhyoidea307. 
Pharyngotomie  307. 
Pharynx,  Untersuchung  183. 
184.  186.  256.  —  Verletzung 
286.  —   Fremdkörper  287. 
—  Entzündungen  288.  290. 
291.    —  Retropharyngeale 
Entz.  und  Eiterungen  386. 
388.  —  Neurosen  289.  — 
Diphtherie,  Croup  291.  — 
Mycosis  leptothrica  299.  — 
Tuberculose  290.  —  Syphilis 
300.   —   Geschwülste  300. 
303.  —  Pbaryngotomia  sub- 
hyoidea  307.  —  Exstirpation 
308. 

Pharynxtonsille  186.  —  Ade- 
noide Wucherungen  303. 
Plielps'sche     Operation  bei 

Klumpfuss  1275. 
Phimose  841.  855. 
Phlebitis  siuuum  durae  matris 
106. 

Phlegmone  capitis  15.  — s.auch 
die  sonstigen  Körperstellen. 
Phosphornekrose  (Kiefer)  232. 
PirogofF'sche  Fussoperation 
1290. 

Plastische  Operationen  im  Ge- 
sicht 159. 
Plattfuss  1275. 

—  entzündlicher  1278. 
Pleura,  Verletzung  458.  468. 

474.  Entzündliche  Processe 
487.  490.  —  Thoracocentese 
491.  --  Thoracotomie  4'.)3. 
Geschwülste  501. 
Plexus  brachialis,  Verletzung 
371.  988.  —  Dehnung  372. 
99U.  —  Neuralgie  990.  — 
Geschwülste  1001. 

—  cervicalis,  Verletzung  371. 
—  Dehnung  372. 

Pneumatocele  capitis  18. 
Pneumopericard  476. 
Pneumothorax  458.  469. 
Podagra  1255. 

Politzer'sches  Verfahren  312. 
Polydactylie  1085. 
Polyurie  nach  Verletzung  der 

Medulla  oblongata  99. 
Praeputialsteine  858. 
Processus  coracoideus,  Frac- 
turen  967.  —  Erkrankung 
der  Schleimbeutel  992. 

—  coronoideus  ulnac,  Frac- 
turen  1024. 


Prooessus  mastoideus,  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
3o4.  —  Trepanation  336. 

—  supracondyloideus  1037. 
Proctitis  684. 
Proctoplastik  677. 
Proctospasmus  689. 
Prolapsus  cerebri  104. 
Prospermie  914. 
Prostata,   Anatomie  899.  — 

Untersuchung  900.  —  Miss- 
bildungen 900.  —  Verletzun- 
gen 901.  —  Entzündungen 
901.  —  Prostatorrhoe  903. 

—  Tuberculose  904.  —  Hy- 
pertrophie 904.  —  Atrophie 
910.  —  Concrementbildun- 
gen  910.  —  Geschwülste  910. 
Operative  Blosslegung  der 
Prostata  911. 

Pseudocroup  414. 
Psoasabscesse  953. 
Psoitis  953. 

Psychosen   nach  Schädelver- 
letzungen 7.  —  nach  Gehirn- 
verletzungen  103. 
Pulpa,  Krankheiten  219. 
Punction  der  Bauchhöhle  613. 

—  des  Darms  610.  —  der 
Harnblase  800.  —  des  Herz- 
beutels 496.  —  der  Pleura 
491.  —  s.  auch  die  einzelnen 
Körperstellen  und  Organe. 

Pyelitis  753. 

Pylorus-Resection  643.  644.  — 
Behandlung  narbiger  Steno- 
sen 643. 
Pyoneplirose  753. 
Pyo-Pneumothorax  469. 
—  subphrenicus  484.  485. 

Quadricepssehne  des  Ober- 
schenkels, Ruptur  1147. 

Kachen,  Untersuchung  183— 
186.  256.  —  Verletzungen 
286.  —  Fremdkörper  287.  — 
Entzündungen  288.  290.  — 
Neurosen  289.  —  Diphtherie, 
Croup  291.  —  Mycosis  lep- 
tothrica 299.  —  Tuberculose 
299.  —  Syphilis  300.  —  Ge- 
schwülste 301.  303.  —  Pba- 
ryngotomia subhyoidea  307. 

—  Exstirpation  308. 
Rachendiphtherie  291. 
Radio-Carpalgelenk,  Anatomie 

1059.  —  Verletzungen  1061. 

—  Luxationen  1062.  —  Miss- 
bildungen  1074.  —  Krank- 
heiten 1075.  —  Exarticulatio 
manus  1079.  —  Resectiou 
1079. 

Radio  -  Ulnargelenk  ,  unteres, 
Anatomie  1059.  —  Verletzun- 
gen 1 06 1 .  —  Luxationen  1064. 

—  Missbildungen  1074.  — 
Krankheiten  1075. 

Radius,  Fracturen  des  Capi- 
tulum  1025.  —  Fr.  des  Col- 
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lum  radii  1026.  -  dc%  Vor- 
deraims  1051.  1054  (Dia- 
physe)  1055  (unteres  Eadius- 
eiide).  —  Luxationen  1026. 
1033.  —  Entzündungen  1072. 

—  Regeneration  1073. 
Ranula  272.  345. 
Rectocele  746. 

Rectüm.Verlctzungenii. Krank- 
heiten 673.  —  Untersuchung 
673.  —  Missbildungen  675. 

—  Atresia  ani  675.  —  Procto- 
plastik 677.  —  Verletzungen 
678.  —  Fremdkörper  682.  — 
Entzündungen  68o.  —  Ge- 
schwüre 687.  —  Syphilis, 
Tuberculose  687.  —  Fissuren, 
Fisteln  689.  —  Stricturen 
691.  —  Vorfall  694.  —  Her- 
nien 694.  —  Hämorrhoiden 
608.  —  Geschwülste  701.  — 
Resection  u.  Exstirpation  704. 

Reitknochen  1002.  1155. 
Resectio  femoris  (coxae)  1144. 
1158. 

Resection  des  EUbogengeleuks 
1038. 

—  der  Fingergelenke  1104. 

—  des  Fussgelenks  1280.  — 
Osteoplastische  und  sonstige 
Resectionen  am  Fuss  1280  ff. 

—  am  Mittelfuss  und  den 
Zehen  1285. 

—  des  Handgelenks  1079. 

—  des  Kniegelenks  1204. 

—  des  Oberkiefers  244.  —  des 
Unterkiefers  244.  252. 

—  des  Oesophagus  456. 

—  der  Scapula  1003.  1004. 

—  des  Schlüsselbeins  1002. 

—  des  Schultergelenks  1004  (s. 
auch  die  einzelnen  Gelenke 
und  Knochen). 

Retentio  urinae  797.  800. 
Retroperitoneale  Geschwülste 
612. 

Retropharyngeal-Abscess  386, 

Rhineurynter  187. 

Rhinitis  187. 

Rhinoplastik  196—205. 

Rhinoscopie  183. 

Riesenwuchs ,  vermehrtes 
Wachsthum    der  Extremi 
täten  1225. 

Rippen,  Missbildungen  457.  - 
Fracturen  462.  —  Luxationen 
465.  —  Entzündliche  Pro- 
cesse  487.  —  Tuberculose 
488.  —  Syphilis  490.  —  Inter 
costalneuralgie  490.  —  Re 
section  493    495.    —  Ge 
schwülste  499  ff. 

Rotz  im  Gesicht  146. 
Rückenmark,  Anatomie  523.  — 
Allg.  Pathologie  525.  —  Bil- 
dungsfehler  526.    —  Ver- 
letzung 533.  540.  545.  547. 
549.  —  Geschwülste  578. 
Rückenmarksliäute,  Ge- 
schwülste 578. 


Sacraltuinoi-en,  congenitale  u. 

erworbene  955. 
Salpingitis  333. 
Samenolascn,  Verletzungen  u. 

Krankheiten  898. 
Samenstrang,  Anatomie  875. 
896.   —  Verletzungen  und 
Krankheiten  875  ff.  888.  890. 

—  Geschwülste  882.  —  Vari- 
cocele  883. 

Scalpirungen  des  Schädels  5. 
Scapula,    Fracturen  964.  — 
Entzündliche  Processc  999. 

—  Krankheiten  der  Schleim- 
beutel 992.  —  Goschwülste 
1002.  —  Resection  und  Ex- 
stirpation 1003.  1004.  . 

Scapularknarren  1000. 
Schädel,  Anatomie  1.  —  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  4. 
10.  —  Reflectorische  Blind- 
heit, Epilepsie  und  Psychosen 
nach  Verletzung  der  Schädel- 
decken 7.  —  Krankheiten  der 
Schädeldecken  13.  —  Aneu- 
rysmen 19.  —  Geschwülste 
der  Schädeldecken  21.  — 
Verletzungen  der  Schädel- 
knochen 29.  —  Fracturen 
des  Schädelgewölbes  33.  — 
Fracturen  der  Schädelbasis 
43.  —  Diastase  der  Schädel- 
nähte 49.  —  Verletzungen 
des  Schädels  bei  Neugebo- 
renen   11.  49.   —  Krank- 
heiten der  Schädelknochen 
50.    —    Tuberculose  der 
Schädelknochen  53.  —  Sy- 
philis 54.  —  Nekrose  57. 
Atrophie,  Aplasie,  Cranio- 
tabes  rhachitica  58.  59.  — 
Osteomalacie  59.  —  Hyper- 
trophie 60.  —  Aneurysmen 
61.  —  Geschwülste  62.  — 
Schädelhöhle,  Verletzungen 
und  Krankheiten  67.  —  Tre- 
panation 43.  119. 
Schädelbasis,  Geschmilste  304. 
Schädeldecken,  Anatomie  1. 

—  Verletzungen  4  ff.  10.  — 
Neuralgieen  7.  —  Reflecto- 
rische Blindheit  nach  Verl.  7. 

—  Epilepsie,  Psychosen  nach 
Verletzungen  der  Sch.  7.  — 
Krankheiten  13.  —  Aneu- 
rysmen 19.  —  Geschwülste 
21.  39. 

Schädelfiracturen  33.  43  (Schä- 
delbasis). 
Schädelhöhle,  Verletzung  30. 
33.  43.  77.  80.  85  ff".  90  ff. 
92  ff.  —  Krankheiten  65. 
102.  104.  106  ff.  108.  110. 
112  ff.  —  Trepanation  119. 
Schädeiknochen,  Anatomie  3. 

—  Verletzungen  29  (Con- 
tusion).  —  Wunden  30.  — 
Fracturen  33  ff.  4  3  ff.  — 
Dia.stase  der  Schädelnähte 
49.  _  Verletzungen  bei  Ncu- 


g(;bür(!iien  11.  49.  —  Ent- 
zündungen 50.  —  Tubercu- 
lose 53.  —  Syphilis  54.  — 
Nekrose  57.  —  Atrophie, 
Aplasie  58.  —  Jlypertroj>hie 
60.  —  Lücken  in  d.  Sch.  39. 
—  Ostfiomalacie  59.  —  Cra- 
niotabes  rhachitica  59.  — 
Aneurysmen  61.  —  Ge- 
schwülste 39.  02. 
Schädelnähte,  Diastase  der  49. 
Schädel  Verletzungen  4.  10.  '^9. 

30.  33.  43.  49. 
Schambeinfuge ,  Zerreissung 
(Diastase)  946.  948.  —  Ent- 
zündung 952. 
Schanker  863. 

Scheide,  Operationen  an  der 

915.  927  ff".  931. 
Scheidenhäute    des  Hodens, 
Anatomie  874.  896.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
874.  —  Hydrocele,  Haemato- 
cele  u.  s.  w.  878.  —  Ge- 
schwülste 882. 
Schenkelcanal,  Anatomie  739. 
Schenkelhalsfracturen  1124. 
Schenkelhernien  739. 
Schenkelsporn  1125. 
Schief  hals  351. 

Schilddrüse,  Anatomie  u.  Phy- 
siologie 398.  —  Entzündung 
399.  —  Hypertrophie  (Kropf, 
Struma)  400.  —  Anatomie, 
Verlauf  des  Kropfes  400ff.  — 
Behandlung  405  ff.  —  Ex- 
stirpation, Resection  399. 
406.  407.  —  Tetanie  nach 
Kropf- Exstirpation  406.  — 
Folgen  der  Kropf-Exstirpa- 

tion  406. 
Schiäfenbein,Cholesteatom331. 

Schleimbeutel,   der  Schulter- 
gegcnd,  Erkrankung  992.  — 
s.  auch  Bin-sa. 
Schleimbeutel  -  Hygrome  am 
Hals  397.  —  s.  auch  Bursa. 
Schlundsonden  441. 
Schlundzaugen  443. 
Schlüsselbein  s.  Clavicula. 
Schulterblatt  s.  Scapula. 
Schultergegend,  Verletzung  u. 
Krankheiten    957.    —  Er- 
krankung der  Schleimbcutcl 
992.  —  Geschwülste  1001. 
Schultergelenk,  Fracturen  967. 
980.  984.  —  Luxationen  974. 

991.  _  Contusion,  Distorsion 
984.  —  Wunden  984.  — 
Formfehler  991.  —  Angebo- 
rene Schulterluxationen  991. 

—  Paralytisches  Schlotter- 
gelenk 991.  —  Arthrodese 

992.  —  Entzündungen  993. 

  Neurosen  (Neuralsrieen') 

996.  —  Ankylose  996.  998. 

—  Geschwülste  1001.  —  Rp- 
section  1004.  —  Exarticulatio 
humeri  1006. 

Scoliose  der  AVirbelsäido  .'>.">0. 
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Scrohim,  Anatomie  871.  896. 
—  Verletzungen  871.  — 
Krankheiten  872.  —  Hoden- 
sack-Plastik 872.  —  Elephan- 
tiasis 872.  —  Geschwülste 
873..  —  Fisteln  872.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
der  Scheidenhäute  des  Ho- 
dens u.  d.  Samensti-angs  874. 

Sectio  alta  812. 

—  —  subpubica  815. 

—  perinealis  816. 
Sehnenverletzungen  am  Vor- 
derarm 1044. 

Seitensteinsclmitt  817. 

Septum  nasale,  Subperiostalc 
Durchschneidung  bei  Hasen- 
scharte 139.  — Schiefstd.  181. 

Serratiislähmung  989. 

Sinus,  der  Schädelhöhle,  Ver- 
letzungen 85.  —  Entzündung 
106. 

Sonde  ä  piston  (Garreau)  845. 
Soor  258. 

Spaltbildungen   im  Gesicht 
129  ff. 

Speicheldrüsen  (Parotis,  Glan- 
dula submaxillaris  und  sub- 
lingualis),  Anatomie  389.  — 
Verletzungen  340.  —  Ent- 
zündungen 342.  —  Secret- 
verhaltuugen  345.  —  Con- 
cremeute  345.  —  Fremdk. 
346.  —  Geschwülste  346. 

Speichelfisteln  340.  841. 

Speichelsteine  345. 

Speiseröhre  s.  Oesophagus. 

Spermatocele  877.  895. 

Spermatorrhoe  914. 

Spina  bifida  526. 

Spina  ventosa  1097. 

Spitzfuss  1264. 

Spondylarthrocace  566. 

Spondylitis  deformans  577. 

—  gummosa  570. 

-  tubßrculosa  566.  570. 
Spondylolisthesis  575. 
Staphyloplastik  284. 
Staphylorrhaphie  285. 
Steissbein,  Fracturen  946.  — 

Luxation  949.  —  Entzündung 
952.  —  Exstirpation  953. 

Steiölität  des  Mannes  913. 

Sternum,  Missbildungen  456. 
—  Fracturen  460.  —  Luxa- 
tionen 462.  —  Entzündliche 
Proce.sse  487.  —  Tubercu- 
lose  488.  —  Rcsection  489.  — 
Syphilis  490.  —  Geschwülste 
499. 

Stirn inbaudlälimungen  428. 

Stimmritzenkram])f"  427. 

Stirnhöhlen,  Anatomie  u.  Ent- 
wicklung 124.  —  Verletzung 
124.  126.  —  Fisteln  19.  125. 

Fremdkörper  125.  126.  — 
Krankheiten  19.  125  (Ca- 
tarrh,  Empyem,  Haematom, 
Hydrops,  Geschwülste)  125 
bis  127.  —  Sondiruug  128. 


Stomatitis  257. 
Stomatoplastik  165. 
Stottern  262. 
Struma  400. 
Strumitis  399. 
Sycosis  148. 

Syme'sche  Fussoperation  1292. 
Synchondrosis     sacro  -  iliaca, 
Zeri-eissung,  Luxation  946. 
948.  —  Entzündung  952. 
Syndactylie   1083    Hand.  — 

1261  Zehen. 
Syphilis  des  Gesichts  1 50. 

—  der  Nase  188.  190. 

—  des  Schädels  54  fs.  die  son- 
stigen Körperregionen). 


Talo  -  Calcanealgelenk,  1228. 

—  Distorsion  1232. 
Talo  -  Calcaneo  -  Navicularge- 

lenk,  1 228.  —  Distorsion  1232. 
Talo  -  Cr uralgelenk ,  Anatomie 

1227.  —  Fracturen  1229. 
1245.  —  Distorsion  1232.  — 
Luxationen  1233.  —  Wun- 
den 1248.  —  Entzündungen 
und  sonstige  Krankheiten 
1250.  —  Angeborene  und 
erworbene  Deformitäten 
(Contracturen)  1261.  —  Ge- 
schwülste 1279.  —  Resec- 
tion  1280.  —  Pirogofi''sche 
Operation  1290.  —  Opera- 
tion nach  Syme  1292.  — 
Wladimirow  -  Mikulicz'sche 
Operation  1284. 

Talo  -  Tarsalgelenk ,  Anatomie 

1228.  —  Distorsion  1232.  — 
Luxationen  (sub  talo)  1238. 

—  Fracturen  1245.  —  Ent- 
zündungen, Caries  1253. 

Talus,  Gelenkverbindungen  des 
Talus  1228.  1229.  —  Luxa- 
tionen (L.  pcdis  sub  talo) 
1238.  —  Isolirte  Luxationen 
1242.  —  Fracturen  1245.  — 
Exstirpation  1254. 

Tamponade  des  Rectum  812. 

—  der  Trachea  435. 

Tarso-Metatarsalgelenk,  Ana- 
tomie 1229.  —  Luxationen 
1244.  —  Lisfranc'sche  Ope- 
ration 1287. 

Tarsus  s.  Fusswurzel. 

Taxis  bei  eingeklemmten  Her- 
nien 718. 

Tenalgia  crepitans  1068. 

Tcndovaginitis  crepitans  1068. 

Tetanus  hydrophobicus  142. 17  8. 

Thoracocentcse  491. 

Thoracotomie  493.  495. 

Thorax ,  Formfehler  (ange- 
borene und  erworbene)  456. 

—  Verletzungen  458—485. 
Entzündliche  Processeram  u. 
im  Thorax  486  ff.  —  Ge- 
schwülste 498  fl".  —  Thora- 
cocentcse 491.  —  Tlioraco- 
tomie  493.  495.  —  Resection 
der  Thoraxwand  495. 


Thymus ,  Verletzungen  und 
Krs^nkheiten  410. 

Thyreoiditis  399. 

Thyreotomie  429. 

Tibia ,  Luxationen  1166.  — 
Fracturen  1175.  1176.  1212. 
1217.  1229.  —  Geschwülste 
1203  1225.— Sonstige  Krank- 
heiten 1222.  —  Verkrüm- 
mungen 1224.  —  Vermehr- 
tes Wachsthum  1225. 

Tonsillen,  Verletzungen  286. 

—  Entzündungen  288.  289. 
290.  295.  296.  —  Neurosen 
289.  —  Tonsillotomie  297. 

—  Tuberculose  299.  —  Sy- 
philis 300.  —  Geschwülste 
391.  302. 

Tonsillotomie  297. 
TorticoUis  351. 

Trachea ,  Verletzungen  und 
Krankheiten  356.  374.  411  fi". 

—  Operationen  428  ff.  — 
Tracheotomic  431.  —  Tam- 
ponade 435. 

—  Fracturen  357.  —  Wunden 
374.  —  Bronchoplastik  377. 

—  Lufthaltige  Cysten  398. 

—  Hernien  398. 
Tracheocele  398. 
Tracheotomic  431. 

—  bei  Kropf  410. 
Trepanation  des  Schädels  43. 

119. 

—  des  Warzcufortsatzes  336. 

—  des  Wirbelcanals  579. 
Tripper  beim  Manne  839. 
Trochanter    major ,  Fractur 

1129. 

Trommelfell,  Verletzungen  und 
Kraultheiten  322.  —  Para- 
centese  332. 

Tuba  Eustachii,  Katheterismus 
311.  —  Sondirung  312.  — 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten 333. 

Tuben,  Geschwülste  940. 

Tuberculose  des  Hüftgelenks 
1130. 

—  der  Nase  190. 

—  des  Gesichts  149. 

—  des  Schädels  53  (s.  auch 
die  sonstigen  Körper  stellen 
und  die  einzelnen  Organe). 

Tumor  albus  (Kniegelenk) 
1189. 

Tunica  vaginalis  propria  testis 
und  communis  s.  Scheiden- 
häute (des  Hodens). 

Typhlitis  652. 

Ueberbein  (Handwurzel  und 
Hand)  1071.  —  1280  (Fuss). 

Ulcus  cruris  1219. 

Ulna,  Fracturen    1023.  1033. 
1051.  1053.  1054.  —  Luxa- 
tionen 1026.  1032.  —  Ent 
Zündungen  1072.  —  Regene 
ration  1073. 

Unguis  iucarnatus  1259. 
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Register. 


Unterkiefer,Missbilduiigen  134. 1  Vena  anonyma,  Verletzung362 
—  Fracturon  208.  —  Luxa-  —  axillari-s  087. 
tion  212.    —   Entzündliche  —  cava,  Verletzung  47ü. 


Prücesse  231.  —  Phosphor 
nekrose  232.  —  Geschwülste 
237.  —  Krankheiten  des 
Unterkiefergel'enks  240.  — 
Reseetion  desselben  2  (2.  — 
Kieferkloinine  242.  —  Ab- 
norme Kleinheit  des  U.  243. 

—  Operationen  am  U.  244. 
252  (ßesectionen). 

Unteijeib  s.  Bauchhöhle. 
Unterleibsgefäs.se ,  Vei-letzung 

597.  601.  602. 
Unterlippe,  Missbjldungen  134. 
Unterschenkel ,  Luxationen 

1166.  1173  (Fibulaköpfchen). 

—  Fracturen  am  oberen  Ende 
der  Tibia  und  Fibula  1176. 
1178.  —  Contracturen  1191 
bis  1176.  —  Missbildungen 
1194.  —  Geschwülste  1202. 
1221.  —  Fracturen  der  Dia- 
physe  der  Unterschenkelkno- 
chen 1212  —  1218.  —  Krank- 
heiten (Weichtheile  und  Kno- 
chen) 1201.  1218.  1222.  — 
Geschwüre  1218.  —  Varicen 
1220.  —  Verkrümmungen 
1224.  —  Vermehrtes  Längeu- 
wachsthum  1225.  —  Riesen- 
wuchs 1225.  —  Verletzungen 
der  Weichtheile  1208.  — 
Unterbindung  der  Art.  tibia- 
hs  antica  und  postica  1210 
bis  1212.  —  Osteotomie  am 
Unterschenkel  1224,  —  Se- 
questrotomie  1223.  —  Am- 
putatio  cruris  1226.  —  Ex- 
articulation  des  U.  1207. 

Urachuscysten  586. 

—  Fisteln  586.  589. 
Uranoplastik  284. 

Ureter,  Chirurgie  des  748.  — 
Missbildung  749.  —  Sondi- 
rung  772.  932  (Fisteln).  S. 
auch  Chirurgie  der  Nieren. 

Urethralfieber  781. 

Urethralsteine  837. 

Urethroskopie  782. 

Urethrotome  853. 

Urin  s.  Harn.  . 

Uterus,  Chirurgie  des  933. 

Uvula,  Amputation  der  hyper- 
trophischen 297.  « 

—  bifida  282.  —  s.  Gaumen, 
Rachen. 

Vaginitis  (s.  Periorchitis)  876 fiF. 

880.  881. 
Valsalva'sches  Verfahren  312. 
Varicocele  883. 
Vas  deferens,  Anatomie  875. 

—  Verletzungen  888.  — -  Ent- 
zündungen 890.  —  Tnbe;-- 
culosc  891.  —  GeachwüLsle 
893.  fsjs 


fenioralis,  Verliitzung  und 
Unterbindung  1144. 

—  jugularis  int.,  Verletzung 
362. 

—  subclavia,  Verletzung  359. 
362.  —  Unterbindung  .^67. 

Vencnverletzuiigen  am  Halse 
362. 

Verweilkatheter  (Dauerkathe- 
ter) 780. 

Visceralknochen  350.  351. 

Volvulus  des  Darms  658. 

Vomcr,  subperiostale  Durch- 
schneidung bei  Hasenscharte 
139. 

Vorderarm,  Luxationen  1026. 
1042.  —  Verletzungen  der 
Weichtheile  (Muskeln,  Seh- 
nen, Nerven,  Gefässe)  1043. 

—  Unterbindung  der  Art. 
radialis  und  Art.  ulnarisl049. 

—  Fracturen  am  Vorderarm 
1051.  —  Ischämische  Läh- 
mungen 1058.  —  Entzünd- 
liche Processe  und  sonstige 
Erki-ankungen  am  Vorder- 
arm 1066  fF.  —  Geschwülste 
1073.  -  Missbildungen  1 074 

Amputatio  antibrachü 
1078.  —  Exarticulatio  anti- 
brachü 1042. 

Vorhautsteine  858. 

Vulva,  Chirurgie  der  922  ff. 
931. 

Wachsthum ,  vermehrtes  der 
unteren  Extremitäten  1225. 

Wandermilz  635. 

Wanderniere  749.  750.  752. 

Wangen,  Verletzung,  Krank- 
heiten- 128.  —  Plastische 
Operationen  166. 

Wangenspalten  132. 

Warzen  fortsatz,  Verletzungen 
und  Krankheiten  334.  — 
Trepanation  336. 

Wirbel,  Fracturen  529.  576.  — 
Luxationen  540.  —  Tuber- 
culose,  Caries  566.  570.  — 
Syphilis  570.  573.  —  Rescc- 
tion  579.  —  S.  auch  Wirbel- 
säule. 

Wirbelbogen,  Resection  579.  ■ 
Wii'bolcanal,  operative  Eröff- 
nung 579. 
Wirbelentzündung    564.  566. 
570.  —  deformirende  577.  — 
tabische  578.  —  S.  auch  Wir-  j 
belsäulc.  I 
Wirbelsäule,  Anatomie  522.  —  ' 
Bildungsfehler  (Spina  bifida 
etc.)  526.  —  Fracturen  529.  i 
76.  —  Luxationen  540.  —  ' 
flniHSverletzung    545.     —  | 
VerkrüiiiMiungen ,  Scoliose 


550.  —  Kyphose  564.  — 
Tuberculosc  506.  570.  — 
Syj(hiiis  570.  —  Lordose  575. 
--  SjJondyloliKthesis  575.  — 
Spondylitis  defornians  577. 
—  Tabische  Wirbelerkran- 
kung 578.  —  Geschwülste 
578.  —  Trepanation  (Hesec- 
tion)  579. 

Wladimirow  -  Mikulicz'sche 
Fussoperation  1284. 

Wolfsrachen  1  ;iO. 


/ahnfi-stcl  221. 

Zahnfleisch,  Krankheiten  225 

Zahnhobel  230. 

Zahnschlüssel  227. 

Zahnschinerz  222. 

Zahnstein  223. 

Zahnzangen  227. 

Zähne,  Anatomie  und  Physio- 
lof^ie  215.  —  Stellungsano- 
mahen  217.  —  Krauklieiten 
217.  —  Caries  217.  —  Ent- 
zündliche Processe  219.  — 
Zahnstein  223.  —  Verletzini- 
gen    224.   —  Geschwülste 

224.  —   Reinigung  der  Z. 

225.  —  Replantation  der  Z. 
224.  —  Krankheiten  des 
Zahnfleisches  225.  —  Ex- 
traction  226. 

Zehen,  Luxationen  1244.  1245. 

—  Fracturen  1248.  -  Ent- 
zündungen und  sonstige 
Krankheiten  1255.  —  Gan- 
grän, Syphilis,  Unguis  in- 
carnatus  1257. 1259.  —  Ouy- 
chogryijhosis ,  Onychoniy- 
cosis  1260.  —  Contracturen 
1263.  —  Geschwülste  1279. 

—  Exarticulation  1285. 
Zunge.  Missbildunffen  134. 

—  Bildungsfehlcr  260.  —  Ver- 
letzungen und  Entzündungen 

262.  264.  —  Fremdkörjjcr 

263.  —  Tuberculosc  265.  — 
Syphilis  266.  —  Neurosen 
und  Neuralgieen  267.  — 
Geschwülste  270.  —  Opt-ra- 
tive Behandlung  des  Zungen- 
krebses 275.  —  Unterbin- 
dung der  Art.  lingualis  2Slt. 

Zungenbein,  Verletzung  (Frac- 

tur)  356. 
Zwerchfell,  Verietzimg  593. 

-  Anatomie  4S4.  — Verietzung 
459.  483.  —  nernien  483.  — 
Entzündliche  Processe  und 
Perforationen  484.  485. 

Zwerchfellshernien  660.  746. 

Zwerchsackhygrom  1071. 

Zwischcnkiefer  131.  —  Be- 
handlung und  0]H'ration  bei 
proininircndcm  Zwi.schen- 
kiefer  i;i8.  i:(!i. 
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